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Une hallucination est une perception sans objet complexe à appréhender chez l’enfant et 

l’adolescent. Cette difficulté s’explique entre autre par son continuum entre un phénomène 

physiologique dans un contexte immaturité psychique lors d’un développement normal, et une 

manifestation pathologique transnosographique avec une grande diversité clinique. L’évaluation 

des hallucinations en période développementale demande ainsi au thérapeute une 

connaissance clinique spécifique et rigoureuse avant d’engager toute orientation diagnostique 

et thérapeutique (1). Chez l’adulte, la manifestation d’une symptomatologie hallucinatoire et 

délirante est associée à une situation sociale défavorable, des antécédents traumatiques et le 

statut de migrant (2). La prise en charge psychiatrique devant des hallucinations nécessite donc 

la prise en compte des facteurs environnementaux. Parmi ces facteurs, nous nous focaliserons 

plus spécifiquement sur la culture, celle-ci étant omniprésente et variable à plusieurs niveaux 

selon les sujets rencontrés.  

Il y a une certaine difficulté à définir la culture, de part la grande variété de domaines où 

ce terme peut être admis. Nous nous intéresserons ici au concept anthropologique de culture, 

décrite par Tylor (3) comme « un ensemble complexe qui inclut savoirs, croyances, arts, 

positions morales, droits, coutumes et toutes autres capacités et habitudes acquis par un être 

humain en tant que membre d’une société ». De nos jours, la culture peut être définie comme 

l'ensemble des normes comportementales, des significations, des valeurs partagées par les 

membres d'un groupe donné afin de construire une représentation singulière du monde et 

définir leur identité. Ceci inclut un certain nombre de variables culturelles telles que le langage, 

les croyances religieuses, les coutumes et rituels, le genre et l'orientation sexuelle, ou encore le 

statut socio-économique (4). Baubet et Moro (5) rajoutent que la culture permet aux membres 

d’une société d'attribuer un sens aux évènements de manière homogène à travers des 

représentations culturelles communes. Devereux (6), sous un angle éthnopsychanalytique, 

considère que « la culture est avant tout un système standardisé de défenses, et par 

conséquent solidaire au premier chef des fonctions du Moi » 
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La culture d’un individu joue un rôle important en période développementale. Via les 

transmissions par les parents et les adultes, elle influence la structuration de l’enfant et la 

construction identitaire de l’adolescent, de part ses représentations culturelles, générant parfois 

des conflits internes, comme en situation de migration (7,8). Même si les chercheurs 

s’accordent sur le fait que les facteurs culturels ont une influence sur les hallucinations chez 

l’enfant et l’adolescent, ce champ de recherche reste très peu exploré, et les connaissances 

très limitées auprès de cette population, contrairement à l’adulte (1,9–12). Mieux connaitre la 

manière dont la culture influence les hallucinations chez un enfant ou un adolescent permettrait 

d’améliorer leur évaluation diagnostique et leur prise en charge thérapeutique.  

L’objectif de ce travail est de réaliser un état de lieux des connaissances sur l’influence 

des facteurs culturels sur les hallucinations chez l’enfant et l’adolescent. 

Après un rappel théorique sur les hallucinations précoces en période développementale, 

nous ferons un  point sur les données de la littérature portant sur l’influence des facteurs 

culturels sur les hallucinations chez l’adulte. Nous nous intéresserons ensuite aux recherches 

sur les relations entre la culture et les hallucinations chez l’enfant et l’adolescent, et 

proposerons une réflexion théorico-clinique à partir d’une situation clinique pédopsychiatrique.  

La méthode utilisée est une revue narrative de la littérature (13), ou revue d’opinion, 

devant la grande variabilité des termes utilisés à propos de la culture et des hallucinations en 

population pédiatrique, et devant le peu de recherche portant sur ce sujet. Nous avons ainsi 

sélectionné les publications jugées pertinentes portant sur la culture, l’ethnie, les croyances 

traditionnelles, les rituels, la spiritualité, la religion ou la migration ; et portant sur les 

hallucinations, expériences hallucinatoires, la symptomatologie d’allure psychotique, le trouble 

psychotique, la schizophrénie, la schizoptypie, ou la possession. Les résultats étant très larges 

et variés, les messages forts ont été sélectionnés et un cas clinique a ensuite été discuté afin 

d’illustrer une réflexion théorico-clinique à propos de la question des l’influence des facteurs 

culturels sur les hallucinations chez l’enfant et l’adolescent.  
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A. Définitions 

 

Nous nous intéressons dans ce travail aux hallucinations qui font partie du champ des 

fausses perceptions. Les hallucinations se distinguent de deux autres catégories de fausses 

perceptions (14) :  

- l’illusion, qui est la perception déformée d’un objet réel ;  

- l’hallucinose, qui est une perception sans objet mais critiquée par le sujet qui a 

conscience de l’anormalité de la perception. 

L’hallucination est quant à elle une perception sans objet, non critiquée par le sujet qui y 

adhère entièrement. Elle peut toucher plusieurs modalités sensorielles (auditives, visuelles, 

olfactives, tactiles, gustatives), mais être également cénesthésique (fausse perception d’une 

mobilisation d’un membre ou du corps en dehors de sa volonté) ou autoscopique (fausse 

perception de soi comme étant projeté hors de son corps) (15). 

 

B.  Historique et nosographie des expériences hallucinatoires 

 

Etienne Esquirol est le premier à décrire les hallucinations, comme des « expériences où 

les perceptions se produisent sans stimulus externe correspondant ». Plusieurs auteurs ont 

étayé par la suite sa définition (14).  

Baillarger distingue les hallucinations psychosensorielles, rattachées aux 5 sens, des 

hallucinations psychiques (ou intellectuelles), concernant la pensée propre du sujet. Falret 

différencie les hallucinations compatibles avec la raison de celles incompatibles auxquelles le 

patient délirant adhère entièrement. Moreau de Tour propose un parallèle entre le rêve et le 

délire, portant sa réflexion sur le lien entre les hallucinations pharmaco-induites et celles 

d’origine psychotique (16). Séglas, lui, marque une différence entre les hallucinations 
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psychosensorielles et celles psychomotrices. Travaillant sur l’aphasie, il attache une certaine 

importance aux paroles dans les hallucinations psychomotrices qui concernent alors 

directement le langage, impliquant la zone de Broca, centre cérébral du langage. De 

Clérambault décrit 3 automatismes mentaux : l’idéo-verbal, les hallucinations sensorielles et 

sensitives, et l’automatisme psychomoteur, formant ensemble le grand automatisme mental 

(16). 

Henri Ey définit par la suite l’hallucination telle qu’on la caractérise encore aujourd’hui, 

comme une  « perception sans objet à percevoir » (17). Slade et Bentall  précisent que ces 

expériences pseudo-sensorielles surviennent avec une « irrésistible sensation de réalité d'une 

vraie perception, et ne peuvent pas être contrôlées directement et volontairement par le sujet » 

(18).  

Despert (19) s’intéresse en premier à la différenciation entre les hallucinations et les 

phénomènes physiologiques liés à l’immaturité psychique de l’enfant (phénomènes imaginaires, 

hallucinations hypnopompiques et hypnagogiques, images idéatives et compagnons 

imaginaires). L’existence d’hallucinations chez l’enfant a cependant pu être évoquée par Henry 

Ey (17), dans son traité des hallucinations : « L’enfant n’ayant pu constituer son système de 

réalité, celui-ci ne peut se désorganiser et par conséquent, l’hallucination est impossible à 

distinguer de l’exercice normal infantile de l’imagination ». 

Il convient de noter que dans les classifications du DSM 5 et CIM 10, la différence entre 

l’état mental normal et pathologique est basée sur la limite de sévérité d'un symptôme, la cause 

d'un trouble fonctionnel et la présence d'une souffrance (20). Dans le DSM 5, il n’y a pas de 

critère diagnostique spécifique à l’enfant et l’adolescent, devant la complexité de l’évolution 

développementale et la clinique pédopsychiatrique variée. 
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C. Clinique des expériences hallucinatoires précoces chez l’enfant et 

l’adolescent 
 

Les expériences hallucinatoires chez l’enfant et l’adolescent peuvent être pathologiques 

ou bénignes, témoignant alors d’une immaturité psychique en période développementale. Le 

diagnostic est d’autant plus complexe que ces manifestations hallucinatoires sont variées, et 

que peu d’enfants ou adolescents les révèlent à leur entourage (Jardri 2010). 

 

1. Spécificités cliniques des hallucinations chez l’enfant et 

l’adolescent  

 

a) Caractéristiques des hallucinations  

En comparaison aux expériences hallucinatoires chez l’adulte, les hallucinations 

précoces chez l’enfant et l’adolescent sont plus intenses et multisensorielles (10).  

Les hallucinations auditives sont plus souvent rapportées que les hallucinations visuelles 

en population générale, ou chez des sujets souffrant de troubles anxieux ou dysthymiques 

(21,22). Chez les enfants et adolescents présentant une schizophrénie à début précoce, David 

et collaborateurs (23) ont mis en évidence que les hallucinations multisensorielles sont 

majoritaires, avec une corrélation entre la présence d’hallucinations visuelles, olfactives et 

somatotactiles, et la sévérité des troubles. 

Le contenu des hallucinations visuelles peut refléter des éléments concrets tels que des 

monstres, des personnages de films d’horreur, des animaux, des parties du corps, des plantes, 

ou des éléments plus abstraits tels que des ombres, des lumières ou des formes géométriques 

(24). Les hallucinations acoustico-verbales (HAV) sont majoritairement le nom de l’enfant 

prononcé par des voix, des commentaires, des conversations, voire les trois simultanément (1), 

mais aussi être des chants, des rires, sans interaction avec le sujet (24). Ces voix peuvent avoir 

une tonalité désagréable, voire agressive, avec des insultes ou des critiques lorsque des 
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comorbidités à type de symptomatologie dépressive ou anxieuse et des troubles du 

comportement y sont associées (25). Il y a également une influence culturelle et 

environnementale sur ce contenu hallucinatoire (9). 

Ces hallucinations sont fréquemment associées à d’autres symptômes psychiatriques 

rendant difficile leur diagnostic. Les manifestations cliniques hallucinatoires peuvent survenir 

après des évènements de vie difficile (négligence, deuil...) traumatiques (maltraitance physique, 

morale...) et peuvent être cachées par d’autres plaintes fonctionnelles telles que les douleurs 

abdominales (14,26,27). 

b) Retentissement des hallucinations et comorbidités associées  

La présence d’hallucinations précoces en période développementale est fréquemment 

associée à d’autres symptômes, aggravant le retentissement sur la santé et le développement 

des enfants et adolescents.  

Plusieurs auteurs ont mis en évidence un lien entre la présence d’HAV et des troubles du 

comportement (28,29), aussi bien lors de l’apparition des HAV que leur persistance dans le 

temps (30–32). Certains travaux ont également décrit un lien entre la présence d’hallucinations 

et des troubles du comportement auto et hétéro-agressifs chez des adolescents (33).   

La persistance de ces expériences hallucinatoires est fréquemment associée à d’autres 

signes de souffrance psychiques telle qu’une symptomatologie dépressive et anxieuse (31). Les 

études montrent des résultats contradictoires concernant l’association entre des expériences 

hallucinatoires persistantes au cours du temps et des idées délirantes (31,34,35). Plusieurs 

auteurs ont montré que dans des cohortes d’adolescents présentant des troubles 

psychiatriques (36), ou en demande de soin (37) ceux qui rapportaient des HAV avaient une 

prévalence plus importante de conduite suicidaire que ceux qui n’en décrivaient pas. La 

présence de cette symptomatologie hallucinatoire semblait être un facteur prédictif de tentative 

de suicide dans la population adolescente (38).  

Yoshizumi et collaborateurs (24) ont étudié les relations entre les modalités, le contenu 
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des hallucinations, et les troubles psychiatriques associés chez des adolescents. Ainsi, les 

adolescents ayant des hallucinations multimodales avaient des scores significativement plus 

élevés d’anxiété et d’expérience dissociative, en comparaison à ceux n’ayant qu’une seule 

modalité hallucinatoire, ou ne présentant pas d’hallucination. De plus, chez les adolescents 

présentant des hallucinations visuelles, ceux avec un contenu concret avaient des niveaux de 

dépression ou de dissociation significativement plus élevés que ceux ayant un contenu abstrait.  

Outre l’augmentation du risque de développer d’autres symptômes psychiatriques et 

fonctionnels, la présence d’hallucinations a aussi un retentissement scolaire. Bartels et 

collaborateurs (26) ont mis en évidence chez des enfants et adolescents avec des HAV 

persistantes depuis 5 ans, qu’il y avait un niveau significativement plus bas sur le plan de 

compétences cognitives à des tests de fin de primaire et un niveau scolaire diminué au collège. 

Une étude s’intéressant à une large population d’enfants âgés de 5 à 7 ans a par ailleurs mis en 

évidence que les hallucinations visuelles étaient associées de façon significative à la présence 

d’un compagnon imaginaire et à un déficit de théorie de l’esprit de second ordre. Il en était de 

même pour les hallucinations auditives isolées et associées à des hallucinations visuelles, mais 

avec en plus une association significative avec un défaut d’acquisition d’une théorie de l’esprit 

de premier ordre (39).  

D’un point de vue cognitif, Blanchard et collaborateurs (40) ont montré que la présence 

d’un déficit de compétences motrices fines et d’un déficit de la rapidité d’intégration 

d’information chez des jeunes de 11 à 13 ans présentant des hallucinations en comparaison a 

des sujets sains. Ces déficits sont des symptômes neurologiques mineurs, en faveur d’une 

vulnérabilité génétique à des pathologies neurodéveloppementales, dont la schizophrénie.  

 

c) Évolution des hallucinations durant l’enfance et l’adolescence 

La présence d’expériences hallucinatoires en période développementale est décrite 

comme un phénomène principalement transitoire (27,30,31,34,41,42). Ainsi, Van Os et 
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collaborateurs (43) ont mis en évidence que 75% à 90% des expériences développementales 

sont transitoires et disparaissent avec le temps.  

Concernant les HAV, Escher et collaborateurs (42) montrent chez 80 enfants et 

adolescents âgés de 8 à 19 ans, ces symptômes disparaissaient après 3 ans de suivi dans 60 

% des cas. Bartels et collaborateurs (30,31) ont décrit que 76% des enfants présentant des 

HAV à l’âge de 7 ou 8 ans, n’entendaient plus de voix après 5 ans de suivi et 88% après 11 ans 

de suivi.  

Les expériences hallucinatoires peuvent néanmoins persister et s’aggraver durant la période 

développementale. Plusieurs facteurs peuvent être associés au maintien de cette 

symptomatologie hallucinatoire, tels que :  

- la sévérité des HAV lors de leur apparition (41,42) ;  

- les désordres émotionnels et l’anxiété (42,44) ;  

- l’addition de facteurs de risque environnementaux comprenant l’utilisation de cannabis, le 

milieu urbain et les évènements stressants et traumatiques (31,45) ;  

- l’association à des troubles de conduites (32);  

- la présence de symptômes négatifs (46).  

Les plaintes fonctionnelles sont décrites par Bartels et collaborateurs (26) comme le facteur 

prédictif de plus mauvais pronostic devant la présence d’HAV chez les enfants de 7 et 8 ans. 

L’attribution externe des voix, leur présence quotidienne, leur ton hostile, leur pluralité, leur haut 

niveau d’intrusion peuvent également prédire la persistance des hallucinations, et sont un 

risque d’évolution vers une transition psychotique (32,41,42,47). La persistance d’hallucinations 

durant l’enfance et adolescence augmente donc le risque d’évolution vers un trouble 

psychotique, mais augmente également le risque de développer d’autres troubles 

psychiatriques (34,41). 
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2. Autres expériences hallucinatoires de l’enfant et l’adolescent 

 

Chez l’enfant, le compagnon imaginaire et les phénomènes vécus autour du réveil 

(hypnopompique) ou de l’endormissement (hypnagogique) sont des expériences 

physiologiques pouvant être vécues « comme si » elles étaient hallucinatoires. Ces expériences 

sont décrites par certains auteurs dans la littérature comme des « psychotic-like symptoms », 

mais leur mécanisme physiopathologique diffère de celui des hallucinations à proprement parler 

(1). 

a) Le compagnon imaginaire 

(1) Définition  

Le compagnon imaginaire a été décrit la première fois par M. Svendsen (48) comme « un 

personnage invisible pouvant être évoqué en conversation avec d’autres personnes, avec qui 

l’enfant peut jouer à loisir pendant une période donnée d’au moins plusieurs mois et ayant une 

réalité apparente pour l’enfant, bien qu’il ne puisse être objectivable ». Il précise la définition en 

rajoutant que « le compagnon imaginaire est une création visuelle ou auditive, qui advient aussi 

réelle et vivante qu’une perception sensorielle mais dont cependant l’enfant reconnait toujours 

le caractère irréel ».  

Les compagnons imaginaires sont différenciés des hallucinations devant les caractéristiques 

suivantes (49) :  

- ils peuvent souvent être « invoqués » par l'enfant, en contraste avec la nature 

involontaire des hallucinations (aussi appelées "compagnon imaginaire non compliant") 

qui sont résistants au contrôle d’apparition par l'enfant ; 

- ils ont typiquement la fonction de partenaires de jeux, et sont associés à des émotions 

positives ; 

- ils peuvent être critiqués par l’enfant qui les décrit comme imaginaires. 
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Le compagnon imaginaire est donc un personnage fictif issu de l’imagination de l’enfant, 

vivant de façon permanente avec le sujet qui fait « comme si » le personnage existait. Les 

compagnons imaginaires peuvent prendre la forme d'humains, d'animaux, de jouets ou de 

personnages de film ou de télévision. Ils sont souvent inclus dans la routine quotidienne des 

enfants (50). L’enfant crée ainsi un espace de jeu entre la réalité et l’imaginaire. En effet, le 

compagnon imaginaire peut être considéré comme une forme de jeu symbolique, émergeant 

lors de la 2ème année et débutant par l’utilisation d’un objet d’une manière différente de son 

usage habituel.  

Chez l’enfant, un lien de corrélation a été établi entre le jeu de rôle et la théorie de l’esprit, 

utilisant des éléments mis en jeu tels que les désirs, émotions et croyances. Les enfants avec 

compagnon imaginaire présentaient une meilleure performance aux épreuves de théorie de 

l’esprit correspondant à leur âge, en comparaison à des enfants sans compagnon imaginaire, 

témoignant ainsi d’un bon pronostic développemental (51). 

Les enfants rapportant la présence actuelle ou passée de compagnon imaginaire sont plus 

fréquemment les premiers nés de la fratrie et initient plus souvent le jeu en inventant des 

histoires avec des êtres mythiques, sans inclure leur compagnon imaginaire (52,53). De plus, 

les enfants sans compagnon imaginaire joueraient plus souvent avec leur fratrie. Les auteurs 

émettent l’hypothèse que les enfants ainés avaient « accès » moins vite aux possibilités de jeu 

avec leurs petits frères et sœurs (et donc auraient moins d’expérience de jeu avec autrui) que 

les enfants étant au contact de leur fratrie dès la naissance (53).  

L’acceptation par les parents de la présence d’un compagnon imaginaire chez leur enfant et 

la tendance de l’enfant à entendre des mots quand il est dans un environnement bruyant ou 

avec des sons « ambigus » augmenterait la fréquence de présence d’un compagnon imaginaire 

(54,55). Il y aurait donc une certaine influence de l’environnement sur l’apparition et la 

persistance de compagnon imaginaire chez les enfants.  

Une étude a mis en évidence que chez des enfants de 4 ans avec un compagnon 
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imaginaire, il y avait un plus grand potentiel de créativité, ces enfants se décrivant avec une 

meilleure faculté à avoir de nouveaux amis, se sentant différent des autres, mais présentant un 

niveau de bien être psychologique et un score de l’image de soi plus bas, sans augmentation 

significative des signes de souffrance psychique en comparaison avec ceux qui ne 

témoignaient pas de compagnon imaginaire (56).  

(2) Prévalence  

La prévalence d’un compagnon imaginaire chez les enfants diffère selon les études et 

leur méthode.  

Taylor et collaborateurs (57) en interrogeant des enfants de 6 et 7 ans et leurs parents, 

mettent en évidence que 65 % des enfants rapportent l’existence d’un compagnon imaginaire, 

et que 20% des parents d’enfants rapportant la présence d’un compagnon imaginaire ignoraient 

la présence de ce dernier.  

Hoff et collaborateurs (56), avec des auto-questionnaires chez des enfants de 4 ans, ont 

décrit que 52% d’entre eux témoignent de la présence d’un compagnon imaginaire. Pearson et 

collaborateurs (58), montrent chez 1795 enfants âgés de 5 à 12 ans, une prévalence de 28% 

pour la présence actuelle de compagnons imaginaires et de 46,2% pour la présence actuelle ou 

passée d’un compagnon imaginaire.  

 

On observe une stabilité entre 5 et 9 ans du pourcentage d’enfants rapportant un 

compagnon imaginaire présent (33 à 43%) puis une diminution rapide jusque 12 ans (Figure 1).  



Page 21 sur 161 

 

 

Figure 1 : Distribution selon l’âge du pourcentage de sujets rapportant des expériences de compagnon imaginaire 

au passé (imaginary companion in the past) et au présent (current imaginary companion)  (58).  

 

Parmi les études se basant sur des questionnaires parentaux, Bouldin et collaborateurs 

(53) ont retrouvé que chez 478 enfants âgés de 3 à 8 ans, 7 % d’entre eux avaient un ou 

plusieurs compagnons imaginaires actuels, et 10% en avait eu un ou plusieurs par le passé. 

Moriguchi et collaborateurs (59), ont montré une faible prévalence, s’élevant à 3,9% et 4,3%, 

respectivement pour les compagnons imaginaires actuels et passés chez des enfants de 2 à 9 

ans.  

b) Les hallucinations hypnopompiques et hypnagogiques 

Les hallucinations hypnagogiques surviennent immédiatement avant l’endormissement 

et les hallucinations hypnopompiques pendant la phase transitionnelle entre le sommeil et le 

réveil. Ohayon et collaborateurs (60) ont montré que ces hallucinations étaient présentes 

respectivement chez 25% et 18% des sujets âgés de plus de 15 ans dans la population 

générale, la prévalence diminuant a l’âge adulte.  

c) Autres experiences hallucinatoires  bénignes 

Les expériences hallucinatoires ont été décrites comme pouvant se situer le long d’un 

continuum allant du normal au pathologique, soulignant une vulnérabilité aux expériences 
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occasionnelles de sons sans source clairement identifiable, et parfois des expériences brèves 

de voix (61,62).  

Heuer a décrit en 1922 le délire de rêverie, repris par Laroi et collaborateurs (63). Il 

surviendrait entre 4 et 14 ans et évoluerait par bouffées processuelles. L’enfant vivrait dans un 

rêve continu, automatique et involontaire, sans conviction absolue et avec des thèmes 

fluctuants inspirés de l’environnement scolaire ou télévisuel.  

Les bruits de pas et de porte isolés peuvent également être des expériences 

hallucinatoires bénignes chez les enfants et adolescents, si elles se produisent en l’absence de 

voix (14).  

 

3. Facteurs favorisants environnementaux  

 

Les hallucinations de l'enfant et l'adolescent sont étroitement intriqués avec de nombreux 

facteurs environnementaux (64) dont culturels (9,65).  

L'association entre des traumatismes infantiles et la survenue d'expériences 

psychotiques cliniques et subcliniques a été retrouvée dans de nombreuses études (42,66–74). 

Des évènements traumatiques interviennent fréquemment aux alentours du moment 

d’apparition d’HAV tandis que des évènements de vie positifs (investissement de relation avec 

des pairs, diminution des conflits familiaux, apprentissage de gestion des émotions... etc.) sont 

significativement associés à la diminution et la discontinuité des voix (42).  

Plusieurs modèles théoriques tentent d’expliquer ce lien entre la symptomatologie 

clinique psychotique et le traumatisme infantile. Certains auteurs le décrivent comme la 

persistance d’expériences psychotiques subcliniques survenues initialement, compliquées par 

une idéation délirante résultant d’un besoin de soin (45,46,70,75,76). L’intrusion du 

traumatisme, l’impact des expériences hallucinatoires et l’influence de facteurs émotionnels 

peuvent également expliquer ce mécanisme (42,47,77). De plus, l’exposition à des évènements 
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de vie stressants durant l’enfance augmenterait l’aspect intrusif des expériences hallucinatoires, 

risquant d’augmenter le risque d’idéation délirante secondaire (35).  

La théorie de l’attachement soutient qu’un style d’attachement insécure puisse être 

associé à moins de relations inter-personnelles, et moins de modèles intégratifs, prédisposant 

les individus à des expériences et perceptions anormales (78). Le modèle 

neurodéveloppemental traumagénique, lui, décrit des processus biologiques et psychosociaux, 

montrant des anomalies cérébrales identiques chez des adultes atteint de schizophrénies et 

des enfants traumatisés (79). 

Non seulement la survenue d’un traumatisme infantile augmenterait le risque de 

développer une symptomatologie psychotique, mais cette augmentation se ferait avec un effet 

dose-réponse (73), et il y aurait une relation bidirectionnelle entre le traumatisme et les 

expériences psychotiques, chacun pouvant prédire l'autre de façon indépendante (38). 

Différents types de traumatismes mis en lien avec l’émergence d’expériences 

psychotiques et hallucinatoires chez les enfants et adolescents ont été décrits. Ces 

traumatismes peuvent être des violences sexuelles ou physiques commises par un parent ou 

une figure parentale (78,80,81) ; ou des maltraitances physiques, émotionnelles et de la 

négligence infantile (67,71,81,82). Ces traumatismes endurés pendant l’enfance seraient 

également prédictifs d’émergence de symptômes psychotiques à l’âge adulte (69). 

La survenue d’expériences psychotiques peut être favorisée par des évènements de vie 

stressants (83–85) tels que des deuils ou séparations (86) ; un chômage des parents (87) ; des 

tensions intrafamiliales ; ou des difficultés en lien avec l’école (harcèlement, difficultés 

d’apprentissages ou dans le rapport avec l’enseignant) (44).  

 

Le milieu urbain a également été mis en avant par de nombreux auteurs comme un 

facteur de risque de développer des troubles psychotiques durant l’enfance (45,88–90). Bartels 

et collaborateurs (26) ont montré que parmi des enfants âgés de 7 à 8 ans, il y avait une 
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prévalence plus élevée d’HAV chez ceux habitant en milieu rural, alors qu’en milieu urbain, les 

symptômes étaient plus sévères, avec un retentissement et un pronostic plus sombres. 

D’autres facteurs de risque ont été mis en évidence, tels qu’un faible poids de naissance, 

un quotient intellectuel bas, un niveau plus faible de théorie de l’esprit (90) ; des facteurs de 

risque pré et péri-nataux (91) et un retard de développement (92). Dolphin et collaborateurs 

(87) décrit chez 5910 adolescents irlandais que le niveau d’éducation, des troubles émotionnels 

et une faible estime de soi étaient aussi significativement associés à la présence d’expériences 

d’allure psychotiques.  

Des auteurs ont souligné l’importance de la relation entre le risque de transition vers un 

trouble psychotique avéré, et l’effet additif de facteurs de risque (41,45) tels que l’utilisation de 

cannabis, les traumatismes et le milieu urbain. Les facteurs les plus fréquemment associés à la 

persistance des hallucinations à l’adolescence sont la fréquence de survenue du symptôme 

(42), leur tonalité négative, la composante d’automatisme mental (32), l’existence de 

comorbidités (44) et un plus faible niveau de fonctionnement global basal (27). 

 

4. Facteurs génétiques 

 

De nombreuses recherches ont également établi un lien entre certains facteurs 

génétiques et l’émergence d’hallucinations (93). Le fait d’avoir des antécédents familiaux 

psychiatriques est un facteur de risque de développer des expériences hallucinatoires (89,94).  

Une étude s’intéressant à une population de jumeaux âgés de 12 à 19 ans, a montré que 

33% de la variabilité des expériences hallucinatoires était due à des différences génétiques, 

avec un écart résiduel attribuable à des influences environnementales particulières (18). Mac 

Grath (95) a décrit une héritabilité de la dimension hallucinatoire dans la schizophrénie 

s’élevant à 43%. Par ailleurs, les jumeaux monozygotes semblent présenter plus d’expériences 

psychotiques que les jumeaux dizigotes (90). 
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Plusieurs modèles théoriques ont été décrits dans la littérature. On peut citer celui de 

l’implication des émotions avec le système sérotoninergique ; celui du système 

dopaminergique ; et celui du langage (93).  

Le système sérotoninergique a été proposé comme modulateur du lien entre les 

réactions émotionnelles et les HAV. Le gêne du transporteur de la sérotonine 5-HTT a un rôle 

dans la recapture de la sérotonine libre, et donc de sa concentration, au niveau de l’espace 

synaptique. L'allèle long 5-HTT (L) est associé avec une augmentation de l'activité 

transcriptionnelle du gène et donc avec l'intensité d’HAV (96). L'implication de l'allèle court (S) 

du gène 5-HTT est quant à lui spécifiquement en lien avec l'augmentation des réactions et 

détresse émotionnelle en présence d’hallucinations (97). Rivero et collaborateurs (98) ont établi 

un lien entre des polymorphismes du gène transporteur de la sérotonine et les hallucinations 

chez des patients adultes atteints de schizophrénie. 

L’hypothèse dopaminergique propose qu’une hyper-activation de la transmission 

dopaminergique au niveau méso-limbique entraine l’émergence d’éléments délirants et 

hallucinatoires (93). Des études ont mis en avant l’association entre la présence 

d’hallucinations et le polymorphisme du gène CCK-AR, codant pour le récepteur CCK-AR de la 

cholecystokinine (peptide cérébral avec action modulatrice dans le relargage dopaminergique 

au niveau central) (99,100). 

Il a été reconnu que les zones cérébrales du langage sont activées lors de production 

d’hallucinations acoustico-verbale. Le gène FOXP2 a une implication dans les troubles du 

langage et le système de langage neural, codant pour un facteur de transcription. Des études 

ont montré un lien entre un polymorphisme de FOXP2 et la présence d’hallucinations (101). De 

plus, des interactions gène-environnement étaient récemment démontrées, avec un lien 

significatif entre les génotypes spécifiques de FOXP2, une histoire d'abus par les parents 

durant l'enfance, et les expériences d'HAV (102).   

Le gène FOXP2 a aussi une implication dans la plasticité cérébrale. Son atteinte pourrait 
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être mise en lien avec l’hypothèse de la dysconnectivité cérébrale de la schizophrénie, dont le 

principe est qu’il existe un défaut de connexion entre les différentes aires cérébrales, entrainant 

une intégration fonctionnelle anormale des systèmes neuronaux spécialisés (93) et donc une 

production hallucinatoire. 

 

D. Epidémiologie 

 

Les hallucinations, uni ou multimodales, sont fréquemment observées dans la population 

pédiatrique, qu’elle soit clinique ou non (103).   

 

1. Prévalence des hallucinations précoces en population générale  

 

a) Etudes transversales 

De nombreuses études se sont intéressées à la prévalence des hallucinations et 

expériences psychotiques chez les enfants et adolescents. La prévalence des hallucinations 

varie entre autre selon les modalités hallucinatoires et l’âge de la population étudiée.  

(1) De 5 à 8 ans  

Des auteurs ont montré récemment dans une étude dans la région du Nord - Pas de 

Calais, en France, que chez des enfants âgés de 5 à 7 ans, 15,5% d’entre eux présentaient des 

hallucinations auditives, 12,5% des hallucinations visuelles, et 5,8% multisensorielles, auditives 

et visuelles. Ainsi la hiérarchie des modalités sensorielles hallucinatoires est respectée, avec 

une prévalence plus importante pour les hallucinations uni-sensorielles lorsque les sujets sont 

plus jeunes (39). Bartels et collaborateurs (26), ont décrit chez des enfants âgés de 7 et 8 ans 

une prévalence d’HAV de 9%.  
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(2) De 9 à 12 ans 

 

Poulton et collaborateurs (41) retrouvent des hallucinations chez 13,2% des enfants, 

âgés de 11 ans, contre 8% dans une autre étude s’intéressant à des enfants du même âge 

(104). Dans une étude japonaise auprès d’enfants âgés de 11 et 12 ans, la prévalence était de 

21% pour des expériences hallucinatoires avec une différenciation selon les modalités : 9,2% 

pour les hallucinations auditives seules, 5,5% pour les hallucinations visuelles seules et 6,6% 

pour les hallucinations multisensorielles auditives et visuelles (24).  

Des travaux se sont intéressés plus généralement aux expériences psychotiques, avec 

la présence d’hallucinations de différentes modalités et d’idées délirantes. Une méta-analyse a 

mis en évidence une prévalence médiane d’expériences psychotiques de 17% (14,7% à 35,5%) 

chez des enfants âgés de 9 à 12 ans (36). Laurens et collaborateurs (105), ont décrit que 2/3 

des enfants âgés de 9 à 11 ans ont expérimenté au moins une expérience psychotique. 

(3) De 13 à 21 ans 

Altman et collaborateurs (106) ont mis en évidence que 33% des adolescents âgés 13 à 

21 ans rapportaient une expérience hallucinatoire, parfois associée à des expériences 

dissociatives. Kelleher et collaborateurs (36) dans leur méta-analyse, ont montré une 

prévalence médiane d’expérience psychotique s’élevant à 7,5% chez des adolescents âgés de 

13 à 18 ans. , tandis que dans une population d'adolescents australiens agés de 14 à 17 ans, 

14% rapportaient avoir eu des hallucinations auditives et 10,6% des hallucinations visuelles sur 

la dernière année (107). 

b) Etudes longitudinales 

La prévalence des hallucinations au long cours varie selon les études longitudinales. 

D’après une revue systématique, la sévérité des hallucinations était significativement associée 

à leur persistance à moyen et long terme (108). 

Bartels-Veltuis et collaborateurs (26,30,31) ont retrouvé une prévalence de 9% d’HAV 
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chez les enfants de 7 et 8 ans (T0). 5 ans plus tard (T1), à 12 et 13 ans, 76% de ces enfants 

présentaient une rémission de ces hallucinations. 11 ans plus tard (T2), ce taux de rémission 

s’élevait à 88%.  

Une étude a montré que 6% des adolescents âgés de 11 à 18 ans présentaient des 

hallucinations, à majorité auditive (5%). 8 ans plus tard, les hallucinations persistaient avec une 

proportion égale entre les modalités auditives et verbales chez 3% d’entre eux, alors âgés de 

19 à 26 ans (21). Une prévalence similaire a été retrouvée par De Loore et collaborateurs (34) 

chez des adolescents âgés de 13 et 14 ans, avec des HAV présentes chez 5% d’entre eux, 

persistant après 2 ans dans 27% des cas. 

 

2. Prévalence des hallucinations précoces en population clinique 

 

Simon et collaborateurs (27), dans une étude s'intéressant à des adolescents en 

ambulatoire, a montré qu’environ 33% d'entre eux déclaraient avoir des hallucinations 

subcliniques. Après un an de suivi, il y avait une rémission totale des hallucinations pour 53% 

d'entre eux, et une rémission partielle pour 14%. Les hallucinations visuelles et auditives étaient 

les plus fréquentes. Chez plus de la moitié des jeunes présentant des hallucinations, celles-ci 

étaient multimodales, associant plus fréquemment des hallucinations auditives et visuelles. 

Une étude s’est intéressée a la prévalence des hallucinations et autres symptomatologie 

psychotique chez des enfants âgés de 6 à 16 ansàayant un diagnostic de trouble bipolaire de 

type 1. 38,9% des sujets présentaient des hallucinations, principalement visuelles (16%), et 

43,6% des expériences hallucinatoires « bénignes » (principalement un compagnon imaginaire, 

entendre leur nom, des bruits, ou des hallucinations hypnagogiques et hypnopompiques) (109).  

David et collaborateurs (23) se sont intéressés à la prévalence des hallucinations chez 

117 enfants et adolescents âgés de 6 ans ½ à 17 ans ayant reçu un diagnostic de 

schizophrénie à début très précoce (SDTP, définie par un début des troubles psychotiques 
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avant 13 ans). Les auteurs ont mis en évidence que 95% des sujets rapportaient des HAV, 

80,3% des hallucinations visuelles, 60,7% des hallucinations tactiles / cénesthésiques, et 30% 

des hallucinations olfactives (cf figure 2). Cependant, la majorité des hallucinations décrites 

étaient multisensorielles, dont 27% des sujets avec l’ensemble des modalités sensorielles. On 

notait une relation inversement proportionnelle entre le QI verbal et la présence d'hallucinations 

visuelles, tactiles et olfactives. Les hallucinations olfactives et tactiles / cénesthésiques n’étaient 

par ailleurs exprimées qu’en présence d’hallucination visuelles, le pronostic étant défavorable 

en leur présence. La présence supplémentaire d’hallucinations visuelles était par ailleurs 

associée à une atteinte développementale plus sombre (110). 

 

 

 

 

Figure 2 : Modalités hallucinatoires dans la cohorte des enfants à schizophrénie précoce (Childhood Onset 

Schizophrenia COS) de l’institut national des maladies mentales (National Insitute of Mental Health, NIMH) 

selon David et collaborateurs (23). 
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E. Modèles théoriques  

 

1. Psychopathologie psychodynamique 

 

Le concept d’hallucination a été peu étudié par les psychanalystes, bien que Freud l’ait 

largement investi (111). Selon Freud, la présence d'hallucinations chez des sujets non 

psychotiques serait une continuité avec le sentiment d'étrangeté (112). Le sujet, par l’intensité 

du ressenti d’étrangeté issu des différences entre les réalités interne et externe, réagit selon 

différents gradients de psychose, entraînant la construction de délires, qui, selon un effort 

désespéré de justification et de reprise en main du sujet par lui-même, constituent ce que Freud 

a appelé une « tentative de guérison ».  

Henry Ey propose la théorie de l’organodynamisme, désirant englober l’inconscient et 

l’organe cérébral dans le fonctionnement de l’appareil psychique. L’hallucination, dans son rôle 

révélateur de l’inconscient, dévoile la structure hiérarchisée du cerveau et l’importance du 

conscient sur l’inconscient. Cette théorie se veut donc à l’encontre de la théorie mécaniste 

explicative pure, représentée par De Clérambault mais également contre la vision 

psychodynamique pure, où Freud voudrait limiter ce phénomène à une poussée de 

l’inconscient dans le champ du conscient, par nécessité d’expression. Henry Ey ne dément 

donc pas le rôle de l’inconscient d’où se constitueraient les images des hallucinations, ces 

dernières émergeant d’une dissolution du conscient (16). 

Lebovici et Racamier rapportés par Laroi et collaborateurs (63), considèrent les 

hallucinations pour le premier comme des « comportements délirants » dont il souligne la valeur 

défensive momentanée, et pour le second comme le résultat d’une angoisse intense, précipitant 

le sujet dans la psychose, d’où émane d’un conflit intrapsychique ancien, réactualisé, dont le 

délire est une solution qui permet de préserver la capacité de penser.  

Selon Lacan (113), « ce qui est forclos du champ symbolique revient sous forme 

hallucinatoire dans le réel ». Il considère ainsi que c’est le signifiant qui joue un rôle 
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fondamental dans ce processus. L’expérience de l’hallucination est donc toujours liée pour lui à 

un discours, et non à un objet, ou à un organe sensoriel. Ceci fait écho à la théorie de « l’inner 

speech », décrite par Levine et collaborateurs, et repris par Jones et Fernyough (54)  comme 

« le phénomène subjectif de se parler à soi-même, en développant une image auditive d’un 

discours sans émettre de son », ou une « voix dans sa tête », pouvant expliquer l’émergence 

l’HAV. Une limite de l’hypothèse de Lacan serait cependant de ne pas expliquer la survenue 

des autres modalités hallucinatoires.  

La réalité de l’hallucination pour le sujet dépend de la manière dont il va réussir à 

l’attribuer à quelqu’un. À défaut de pouvoir être le sujet de l’énonciation, le sujet halluciné va 

commettre une erreur d’attribution qui est à l’origine du sentiment qu’il éprouve d'être victime 

d’une moquerie (114). 

Devant le manque de modèle psychanalytique conséquent, G. Gimenez a proposé 5 

modèles psychodynamiques de l’hallucination : la reviviscence d’une perception antérieure par 

décharge ; la projection d’une sensation corporelle ; le retour sous une forme perceptive d’une 

représentation rejetée ; l’hallucination comme défense et reconstruction ; et l’hallucination 

comme rêve (111). Il a élaboré un modèle de l’hallucination psychotique autour de la notion 

centrale de « travail de l’hallucination », qui est un ensemble de transformations effectuées sur 

une représentation ou un scénario intolérable, non élaborable, rejeté par le sujet et appréhendé 

« comme une perception ». Plusieurs mécanismes sont décrits (115) : 

- la « figuration », transformant une pensée potentielle rejetée en image ;  

- la « projection », image appréhendée comme étrangère (xénopathie), la différenciant 

d’une image mentale ;  

- la « mise en suspens du jugement d’existence », appréhendant l’image venant du dehors 

comme une perception ;  

- la « mise en suspens du jugement de réalité » amenant le sujet à conclure que ce qu’il 

voit existe ; 
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- la « démétaphorisation » consistant à supprimer la dimension abstraite d’un scénario 

intolérable ; 

- et la « descénarisation », agissant sur le degré de construction de l’hallucination. 

 

2. Modèles cognitifs et liens avec la psychopathologie 

a) Mécanismes perceptifs 

Dans les mécanismes perceptifs, plusieurs théories sont décrites pour expliquer l’origine 

des expériences hallucinatoires.  

(1) Théorie « Bottom up » 

La théorie « bottom up » s’appuie sur le principe que les hallucinations seraient la 

conséquence de dysfonctionnements dans les premières étapes du traitement de l’information 

sensorielle (116). Les expériences hallucinatoires seraient alors des percepts sans objet 

produits par le cerveau, compensant dans la même modalité un déficit sensoriel (117). Par 

ailleurs, selon Bell et collaborateurs (118), les patients avec idées délirantes montrent un biais 

de raisonnement du type « jumping to conclusions », qui se caractérise par une tendance à 

baser ces décisions sur moins d’indices ou d’éléments de preuve par rapport aux sujets sains 

mais avec un degré de confiance accru. 

(2) Théorie « Top down » 

D’après la théorie du « top-down », notre perception du monde serait influencée par nos 

aptitudes et schémas cognitifs, décrivant le monde d’après notre reconstruction de la réalité, et 

produisant une imagerie mentale (116). Ainsi, il y aurait le phénomène de « gain d’imagerie » 

(dominance de l’imagerie mentale du facteur « top-down » sur l’information sensorielle dans la 

théorie « bottom-up »), expliquant la confusion du sujet entre une perception réelle et imaginée, 

produisant ainsi une expérience hallucinatoire. Ce phénomène serait corrélé à la sévérité des 

hallucinations (117). 
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b) Mécanismes cognitifs 

Le modèle du défaut d’attribution de la source décrit une confusion dans l’identification 

de l’origine d’une action ou d’une pensée chez une personne présentant des hallucinations. 

Ainsi, les HAV peuvent être considérées comme un langage produit intérieurement par le sujet, 

mais reconnu par ce dernier comme provenant d’une source externe (une voix étrangère), et 

non autoproduit (93,119). Les hallucinations sensorielles et intrapsychiques seraient donc la 

non-reconnaissance par les sujets de leur pensée comme propre à eux-mêmes (120). 

Ce modèle théorique concerne les étapes de traitement conscient de l’information (les 

jugements d’attribution) permettant de déterminer l’origine d’une information mais également les 

niveaux de traitement préconscient (agentivité pré-réflexive), c’est-à-dire la détermination 

automatique préconsciente de l’initiateur de l’action. L’agentivité pré-réflexive reflète une 

expérience immédiate de « soi » dans l’action, différenciant nos propres actions de celles 

produites par autrui, contribuant au phénomène subjectif de « conscience de soi » (117).  

Ce phénomène de conscience de soi est important dans le développement de l’enfant.  

- dès 6 semaines de vie, une protoconscience de soi semble déjà présente, le nourrisson 

discriminant une stimulation péri-orale auto-générée d’une autre extérieure au corps 

(121) ; 

- à 9 mois, il acquiert l’attention partagée avec autrui, manifestant de plus en plus 

d’attentes sociales ; 

- vers 18 mois se développe une co-conscience du soi, avec le début des jeux du « faire 

semblant » permettant d’intégrer et rejouer de situations interactives propres aux 

relations humaines ; 

- vers l’âge de 4-5 ans, se développe la théorie de l’esprit du premier ordre, avec 

l’attribution d’états mentaux à lui-même et aux autres ; 

- puis vers 7-9 ans, l’enfant développe la théorie de l’esprit du 2ème ordre, avec la capacité 

à inférer les méta-représentations d’autrui.  
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Une étude s’est intéressée aux performances de la théorie de l’esprit en comparant un 

groupe d’enfants sains, un groupe d’enfants ayant reçu un diagnostic de SDTP et un groupe 

d’enfants présentant un autisme de haut-niveau. En comparaison au groupe d’enfants sains, les 

groupes d’enfants souffrant de SDTP et ceux avec un autisme de haut niveau montraient un 

déficit des performances de théorie de l’esprit. En comparaison aux enfants avec autisme, ceux 

souffrant de SDTP avaient de meilleures performances sur la tache de tromperie. En analysant 

les résultats dans le groupe d’enfants souffrant de SDTP, leur score le plus bas était dans les 

taches de fausse croyance  (122). Polanczyck et collaborateurs (90) ont confirmé ces résultats 

en montrant, dans une étude prospective une diminution de la performance en théorie de 

l'esprit à l'âge de 5,7 ans chez des enfants avec syndrome psychotique (dont des HAV).  

Une étude de Bartels-Velthuis (30), s'est intéressée au rôle de la théorie de l'esprit dans 

le processus de formation du délire chez des préadolescents de 12 et 13 ans avec HAV. Les 

auteurs suggèrent que de meilleures capacités de mentalisations offrent une protection contre 

les formations délirantes chez les enfants ayant des expériences d'anomalies de perception. En 

effet, Pignon et collaborateur (39) ont montré qu’un défaut d’acquisition de théorie de l’esprit de 

premier et second ordre était significativement associé à la présence d’HAV et d’hallucinations 

visuelles chez des enfants de 5 à 7 ans.  

La confusion soi/autrui est corrélée à la sévérité des symptômes positifs de 

schizophrénie(14,123), le modèle de co-conscience du soi étant par ailleurs validé par des 

résultats d’IRM (cf paragraphe sur l’imagerie cérébrale), avec l’hypothèse d’une implication de 

systèmes de neurones miroirs dans ce modèle : les « like me mecanism » (120,123).  

Morrison et collaborateurs (124) proposent que les croyances métacognitives d’un sujet 

puissent influencer l’interprétation qu’il fait de ses pensées intrusives. Ainsi, la dissonance 

cognitive et le ressenti négatif, produits par le décalage entre ses croyances et la survenue 

d’une pensée intrusive et incontrôlable, entraineraient une attribution de ses pensées à une 

source extérieure, et provoqueraient l’apparition d’une hallucination (117).   
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Selon le modèle cognitif des croyances sur l’hallucination, un élément activateur 

(l’hallucination) entrainerait des croyances développées sur ces hallucinations, et ces 

croyances provoqueraient elles-mêmes des conséquences émotionnelles et comportementales 

ayant un effet rétro-actif sur les hallucinations. Ainsi, dans les HAV, les croyances et 

interprétations portant sur l’omnipotence des voix et leur caractère malveillant entraineraient 

des réactions affectives et comportementales, influençant elles même les hallucinations(117). 

Debbané (125,126) a mis en évidence une relation dynamique entre l'anxiété, les croyances 

métacognitives et la symptomatologie hallucinatoire et délirante chez l'adolescent, avec une 

relation bidirectionnelle entre l’anxiété et les hallucinations.  

 

c) Mécanismes affectifs 

Le rapport entre les expériences hallucinatoires et le processus affectif sont présents à 

plusieurs niveaux : en amont de l’expérience, comme facteur précurseur, et en aval, comme 

facteur de maintien de l’hallucination (117). 

Les hallucinations peuvent être associées à une valence émotionnelle négative et 

positive. La valence négative est caractérisée par une anxiété, une tristesse, un sentiment de 

solitude ou d’agression et de résistance aux voix  lorsque les expériences hallucinatoires sont 

vécues comme malveillantes et intrusives (127). Des études s’intéressant à cette valence 

négative mettent en avant la prédiction du caractère psychotique de l’hallucination lorsqu’elle 

est présente (128). De plus, la valence négative associée à des HAV est plus fréquemment 

observée chez des sujets sollicitant l’aide de professionnels (127,129). Les hallucinations avec 

valence positive sont vécues comme bienveillantes, peu intrusives, souvent associées à des 

expériences délirantes de grandeur, et sont observées dans plusieurs pathologies chez l’adulte. 

Leur caractère positif peut cependant créer une limite dans l’accès et la pérennité des soins 

psychiatriques chez ces patients (117). 

Mertin et O’brien (25) ont montré que les HAV chez des enfants non-psychotiques sont 



Page 36 sur 161 

 

significativement associées à la présence de hauts niveaux de détresse émotionnelle. Les 

hallucinations seraient alors issues d’une forte excitation limbique, entrainant un échec dans le 

contrôle de la réalité chez ces sujets.  

Des études ont émis l’hypothèse d’une influence réciproque entre les hallucinations et 

les mécanismes affectifs. Les affects négatifs tels qu’une humeur dépressive ou un trouble 

anxieux, seraient à la fois la conséquence d’expériences hallucinatoires, et la source d’une 

aggravation de ces symptômes délirants (117). Pour appuyer cette hypothèse, une étude a 

décrit chez l’enfant et l’adolescent que des expériences hallucinatoires pouvaient apparaitre lors 

de la survenue d’évènements de vie stressants ou d’anxiété, et s’amender lors de leur 

apaisement (130).   

 

3. Apports de l’imagerie cérébrale 

 

a) Etudes morphologiques 

L’analyse par IRM cérébrale a permis de mettre en évidence certains modèles explicatifs 

de l’émergence d’hallucinations chez des sujets avec schizophrénie (49).   

Des études s’intéressant à la morphologie corticale et comparant des sujets souffrants 

d’hallucinations à des sujets sains, ont décrit dans les zones cérébrales impliquées dans des 

perceptions sensorielles, telles que la perception auditive ou les zones du langage, une 

diminution de l’épaisseur corticale non proportionnelle à la sévérité de l’expérience 

hallucinatoire et une diminution significative de la gyrification de ces aires cérébrales.  

b) Études de l’état hallucinatoire 

Des études se sont intéressées à l’état l’hallucinatoire, c’est-à-dire à l’activation de zones 

cérébrales en IRM fonctionnelle (IRMf) lors de la survenue d’hallucinations en comparaison a 

des périodes de « repos » (i.e., sans hallucinations). Ces études ont mis en évidence qu’il y 

avait un recrutement plus important des cortex sensoriels et associatifs lors de la survenue 
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d’hallucinations auditives, visuelles ou audio-visuelles (120,131). 

Chez des patients adultes souffrant de schizophrénie, il y a lors des hallucinations 

auditives des activations temporales internes, au niveau du complexe hippocampique et du 

cortex insulaire, montrant que les processus émotionnels sont également mis en jeu, étayant 

l’hypothèse du modèle théorique affectif impliqué dans la survenue d’hallucinations (117). Une 

méta-analyse regroupant les études en IRMf et en tomographie par émission de positons (TEP) 

de l’état hallucinatoire chez des sujets adultes souffrant de schizophrénie, a montré l’implication 

des régions de perception et de production verbale, ainsi que des aires de la mémoire 

(hippocampe/para-hippocampe) lors de la survenue d’HAV (123).  

Dans la population adolescente, une étude d’IRM multimodale a pu être conduite à Lille 

chez des adolescents agés de 11 à 16 ans ayant présenté un épisode psychotique bref et 

souffrant d'hallucinations auditives, visuelles et multi-sensorielles. Elle confirme l’augmentation 

du signal BOLD1 avec une association sensorielle corticale modalité-dépendante pendant les 

expériences hallucinatoires. Lors d’hallucinations visuelles, s’activaient ainsi de façon bilatérale 

le cunéus, le gyrus fusiforme et le gyrus lingual. Les HAV étaient associées à l’activation des 

régions de perception (aire de Wernicke) et de production verbale (aire de Broca et l’insula). En 

explorant les conditions neurodynamiques du mode de connexion par défaut (Default mode 

network, DMN) et les cortex associatifs sensitifs pendant les hallucinations, les auteurs 

montrent une instabilité spatiale et temporelle du DMN corrélée avec une sévérité des 

hallucinations et une persistance durant la période sans symptôme. Jardri et collaborateurs 

(120) ont ainsi mis en évidence que les expériences hallucinatoires étaient associées à une 

hyperactivation du cortex associatif sensoriel et une désactivation du réseau DMN. 

                                            

1
 Le signal BOLD (Blood Oxygen Level Dependent effect) est la mesure indirecte des variations de degré d’oxygénation 

sanguine des neurones en fonction de leur activité. Plus un neurone, et donc une aire cérébrale, a une activité électrique 

importante, plus sa consommation en oxygène(O2) augmente, donc plus le signal BOLD augmente.  
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c) Etudes du trait hallucinatoire 

Concernant l’apport de l’imagerie cérébrale dans la compréhension des erreurs 

d’attribution, une méta-analyse (123) s’est intéressée au trait hallucinatoire chez des adultes 

avec schizophrénie, montrant les bases neurales en lien avec la susceptibilité à halluciner chez 

un individu. Elle a mis en évidence des variations d’activation fonctionnelle au niveau des lobes 

temporaux, notamment dans les aires impliquées dans le codage de la voix humaine et du 

langage intérieur,  et une sur-activation du gyrus cingulaire antérieur, structure impliquée dans 

la détection d’erreurs de prédiction indiquant la nature interne ou externe de la source d’un 

stimulus. Ces dysfonctionnements pourraient expliquer le fait que les patients vivraient comme 

une intrusion une expérience hallucinatoire, percevant réellement une stimulation (telle une 

voix) produite intérieurement mais non reconnue comme telle. Concernant le langage, des 

travaux ont permis de corréler son implication dans les hallucinations avec une asymétrie 

anatomique cérébrale ou un défaut de latéralisation dans la schizophrénie (93,132). 

 

F. Étiologies devant des hallucinations précoces  
 

Les étiologies d’une symptomatologie hallucinatoire chez l’enfant et l’adolescent sont 

multiples : psychiatrique, neurologique, génétique, endocrinologique, métabolique, 

inflammatoire ou toxique. Le diagnostic doit se fonder sur un examen clinique complet et une 

exploration para-clinique adaptée (cf paragraphe evaluation diagnostique). 

Ainsi, Vareilles et collaborateurs (94) montrent que chez des enfants de moins de 15 ans 

se présentant aux urgences psychiatriques pour motif d’hallucinations, 43% sujets avaient un 

diagnostic d’origine étiologique non psychiatrique, et 69% avaient des hallucinations associées 

à d’autres symptômes non psychiatriques.  
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1. Psychiatriques 

 

Les hallucinations d’origine psychiatrique ont été décrites comme d’une durée plus 

longue, et majoritairement auditives chez des enfants âgés de plus de 10 ans avec des 

antécédents personnels hallucinatoires et familiaux psychiatriques. Les hallucinations auditives 

et récurrentes étaient plus souvent associées à une cause psychiatrique (94). D’une façon plus 

générale, les expériences hallucinatoires chez l’enfant et l’adolescent sont associées à un plus 

grand nombre de diagnostics psychiatriques concomitants. Kelleher et collaborateurs (2014 ; 

2012) rapportent en moyenne 3 diagnostics de l’axe 1 du DSM IV chez des sujets âgés de 11 à 

15 ans décrivant des expériences d’allure psychotiques, et une relation linéaire entre un début 

précoce de la symptomatologie hallucinatoire et le nombre de troubles psychiatriques 

diagnostiqués. De plus, la présence d’hallucinations aurait une valeur prédictive positive de 

développer des troubles non-psychotiques dans la population générale adolescente (36,133). 

Selon Dhossche et collaborateurs (21), le risque de présenter un trouble non psychotique 

(DSM-IV–Axe I) est environ quatre fois plus élevé chez les adolescents avec des hallucinations 

que chez leurs pairs sains. Bartels et collaborateurs (35) ont montré que le risque de 

développer d’autres symptômes psychiatriques en présence d’hallucination était plus faible à 

l’âge de 7-8 ans, en comparaison a l’âge de 12-13 ans. 

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux liens entre certaines caractéristiques des 

expériences hallucinatoires et les troubles psychiatriques. D’après Guidi et Poinso (134) les 

hallucinations auditives simples, élémentaires, familières, transitoires et rassurantes sont moins 

fréquemment associées à une évolution psychotique que des hallucinations menaçantes, avec 

plusieurs voix, non critiquées, récurrentes, survenant chez des enfants de plus de 10 ans avec 

des troubles des conduites. Yoshizumi et collaborateurs (24), eux, décrivent que les sujets avec 

des hallucinations multimodales (HAV et visuelles) avaient des scores significativement plus 

élevés de troubles anxieux et expériences dissociatives que ceux ayant une seule modalité 
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hallucinatoire ou aucune hallucination. De plus, lorsque les hallucinations visuelles avaient un 

contenu concret, les niveaux de dépression et de dissociation chez le sujet étaient plus élevés 

que chez ceux présentant un contenu hallucinatoire abstrait. Askenazy et collaborateurs (32) 

précisent dans leur étude longitudinale, le nom de l’enfant appelé par une voix dans les HAV, 

les sujets souffriraient plus souvent de troubles psychiatriques non-psychotiques. 

a) La schizophrénie à début très précoce  

La SDTP est définie par l'apparition de trouble psychotique avant l’âge de 13 ans. C'est 

une forme rare et sévère de trouble présentant un continuum neurobiologique et physiologique 

avec les débuts de la schizophrénie chez l'adulte. Environ 4% des troubles psychotiques 

d’ordre schizophrénique débutent avant l’âge de 15 ans, et de 0,5 à 1 % avant l’âge de 10 ans, 

avec 1 enfant sur 10 000 développant un trouble psychotique (135). 

Les caractéristiques cliniques la SDTP sont différentes de la schizophrénie débutant 

après l’âge de 14 ans. En comparant un groupe de sujets ayant développé une SDTP et une 

autre groupe une schizophrénie après 20 ans, Missaoui et collaborateurs (136) ont montré que 

dans le groupe présentant une SDTP, la gravité et la sévérité de la symptomatologie 

psychotique était significativement plus importante, avec une prédominance de symptômes 

négatifs. Ces derniers résultats corroborent l’étude de Remschmidt et collaborateurs (135), 

montrant que 32,9 % des sujets présentaient des symptômes négatifs, alors que 12,7 % 

présentaient des signes positifs. D’un point de vue de la symptomatologie hallucinatoire, elle est 

présente chez la quasi-totalité des patients atteints de SDTP, avec une prédominance 

multisensorielle (23).  

Afin de mieux repérer les enfants à risque de développer cette pathologie, des auteurs 

mettent en avant la nécessité d’évaluer la présence d’hallucinations, d’expériences perceptives 

atypiques ; d’idées délirantes ; de vécu persécutif ; d’un retard psychomoteur et de langage ; 

d’un repli social ; de bizarreries ; d’émoussement de l’humeur ; de troubles de la concentration, 

voire de risque addictif (14,92). 
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b) Etiologies psychiatriques non-psychotiques 

Les étiologies psychiatriques non psychotiques peuvent être isolées, ou associées entre elles 

ou avec des troubles psychotiques.  

(1) Troubles anxieux 

Les expériences hallucinatoires peuvent être associées à la présence de troubles 

anxieux tels qu’une anxiété de séparation (AS), un trouble obsessionnel compulsif (TOC), un 

épisode de stress post traumatique (ESPT) (25,32). 

Ces troubles anxieux peuvent constituer l’origine étiologique des expériences 

hallucinatoires, mais être aussi des comorbidités, tel que le montrent Askenazy et 

collaborateurs (32), avec un taux important de troubles anxieux (AS et TOC) dans le groupe 

d’enfants et adolescents avec hallucinations en rémission après un an. Les troubles anxieux 

peuvent également être un facteur d’entretien de la symptomatologie hallucinatoire, avec une 

influence réciproque entre eux. Les hallucinations non psychotiques peuvent disparaitre en 

concomitance avec l’amendement des troubles anxieux ou évènements stressants associés 

(130). 

Pao et collaborateurs (137) décrivent des cas atypiques d’enfants âgés de 2 à 7 ans se 

présentant aux urgences pédiatriques avec hallucinations aigues visuelles et tactiles associées 

à des éléments phobiques. Ces expériences hallucinatoires multimodales se produisent 

essentiellement la nuit, avec une description précise des hallucinations, le plus souvent 

caractérisées par des insectes ou des serpents, associées à une peur non accessible à la 

réassurance ni à la raison, et disparaissant spontanément après 2 à 4 semaines. Ces enfants 

ne présentaient pas d’anomalies à l’examen clinique, ni d’histoire personnelle d’abus, de prise 

médicamenteuse ou de toxiques. 
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(2) Troubles thymiques  

Les enfants et adolescents décrivant des hallucinations peuvent présenter un trouble 

dysthymique tel qu’un trouble bipolaire de type 1 (109) ou un syndrome dépressif 

(24,25,27,104,106). D’après Edelson et collaborateurs (138), ce syndrome dépressif 

représenterait 34 % des diagnostics étiologiques d’hallucinations chez des enfants consultant 

aux urgences.  

Certaines études avec une large cohorte d’adolescents ont montré notamment que les 

expériences psychotiques (expériences hallucinatoires et idées de persécutions) sont 

significativement associées à une dépression et des idées suicidaires (139).  

Selon De Loore et collaborateurs (34), dans une étude longitudinale auprès 

d’adolescents âgés de 4 à 16 ans, la présence d'hallucinations au début du suivi et leur 

persistance à 1 an étaient associés de façon significative avec une aggravation du niveau 

dépressif et de la psychopathologie en général (mesurée avec le Strenghts and Difficulties 

Questionnaires SDQ).  

 

(3) Autres troubles psychiatriques non psychotiques 

D’autres troubles psychiatriques peuvent être associés comme des troubles du 

comportement (21% des enfants admis aux urgences pédiatriques avec des hallucinations), 

des troubles de l’attention avec hyperactivité (TDAH) (22%) dans l’étude d’Edelson et 

collaborateurs (138).  

On retrouve la présence d’expériences hallucinatoires chez des enfants souffrant de 

troubles des conduites, des carences affectives ou sociales graves (140) ou d’un syndrome de 

Gille de la Tourette, où d’après l’auteur des « pensées intenses éidétiques internes auditives et 

visuelles” pouvant être assimilées à des hallucinations (141).  
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2. Non psychiatriques 

 

Avant de conclure à une origine étiologique, il est nécessaire d’éliminer les diagnostics 

différentiels non psychiatriques (120,137,142). 

a) Etiologies Neurologiques 

Les expériences hallucinatoires visuelles complexes sont plus souvent associées à une 

cause épileptique, impliquant le cortex occipital (142). Parmi ces étiologies épileptiques, nous 

pouvons citer le diagnostic d'épilepsie occipitale idiopathique infantile de Gastaut (ou syndrome 

de Panayiotopoulos). C'est un syndrome épileptique pur, débutant entre 3 et 15 ans avec un pic 

entre 8 et 11 ans. Cette épilepsie affecte des enfants avec un développement normal et des 

faibles niveaux de fonctionnement attentionnel, mnésique et intellectuel. Des hallucinations 

visuelles peuvent être décrites, et varier de l’hallucination simple aux hallucinations complexes 

(10% des cas). Les autres signes classiquement associés sont une déviation du regard, des 

distorsions visuelles et un changement de couleurs  au moment des crises épileptiques (143). 

Ces symptômes sont brefs, diurnes et seul l'EEG (le plus souvent per- ou post-critique) permet 

le diagnostic. Les autres étiologies épileptiques peuvent être par exemple des épilepsies 

frontales et temporales  

Les migraines peuvent également provoquer des phénomènes hallucinatoires lors de la 

phase d’aura, avec par exemple le syndrome d’Alice au pays de merveilles, décrit comme une 

altération de la perception par les sujets de leur propre corps, des objets et du toucher.  

Les troubles du sommeil, plus précisément la narcolepsie avec cataplexie (NC) peut 

aussi entrainer la production d’hallucinations. La NC se caractérise par une durée excessive de 

temps de sommeil diurne, une cataplexie et une paralysie du sommeil avec hallucinations 

hypnagogique et hypnopompique. La prévalence de la NC est de 0,026% avec un pic de début 

à 16 ans (144). Les hallucinations surviennent durant le sommeil dans 50% à 70% des cas 

avec un âge de début moyen à 10,4 ans (+/- 3,5 ans) (145). Elles sont souvent décrites comme 
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vivaces, agressives et sont principalement avec des modalités auditives (sonnerie de 

téléphone), visuelles (visages de personnes ou d'animaux menaçants) ou cénesthésiques. Le 

diagnostic peut être étayé par une polysomnographie, qui montre une architecture anormale du 

réflexe oculomoteur durant le sommeil ; un bilan génétique qui montre la présence de HLA 

DQB1*0602 ; et une ponction lombaire, avec un niveau indétectable liquide d’hypocrétine 1 

dans le LCR.  

Parmi les autres origines étiologiques neurologiques, nous pouvons citer les infections 

sévères du système nerveux central (méningite, encéphalite), les lésions cérébrales (tumeurs 

bénignes et malignes, kystes, hématomes, abcès), les thromboses veineuses cérébrales, et les 

affections inflammatoires et dégénératives du système nerveux central. La fièvre est aussi un 

motif fréquent d’hallucinations chez l’enfant, d’autant plus lorsqu’il est jeune. 

b) Etiologies endocriniennes et métaboliques 

Les origines endocriniennes et métaboliques sont nombreuses : les dysthyroïdies, les 

crises parathyroïdiennes, l’insuffisance surrénalienne, la carence en vitamine B1 (Béribéri), et 

les troubles électrolytiques.  

Il y a également des manifestations hallucinatoires dans certaines maladies 

métaboliques telles que l’anomalie du cycle de l’urée, la gangliosidose GM2, la maladie de 

Niemann-Pick de type C, la maladie de Wilson et la porphyrie. 

c) Génétique 

Les enfants avec micro-délétion 22q1.1 (ou syndrome vélo-cardio-facial, ou syndrome de 

Di George) (146) présentent des hallucinations caractérisées par des formes simples (grillage, 

briques...) ou plus complexes tels que des personnes, objets ou paysages. Ils présentent pour 

50% d’entre eux des hallucinations et 30% ont un risque d’évolution vers une schizophrénie 

(147). 

Il peut y avoir également des manifestations hallucinatoires lors de décompensations 

psychotiques chez des patients atteints d’un syndrome de Prader Willi.  
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d) Etiologies médicamenteuses et toxiques 

De nombreux médicaments peuvent provoquer des hallucinations : les 

antihistaminiques ; les antiépileptiques (lamotrigine), les benzodiazépines ; le méthylphénidate ; 

les antibiotiques (pénicilline, quinolone, ertapénème) ; les anti-viraux (acyclovir, amantadine, 

oseltavimir); les corticoïdes ; les béta-bloquants ; l’éphédrine ; les opiacés (oxycodone, 

nalbuphine) ; les anti-inflammatoires non stéroïdiens ou les collyres mydriatiques (120).  

La prise de toxiques doit aussi être recherchée avec : les solvants ; l’acide lysergique 

dyéthylamide (LSD) ; la phéncyclidine (PCP) ; la mescaline ; le peyotl ; la psilocybine (148) ; le 

cannabis ; la cocaïne ; les amphétamines (l’ecstasy) ;  les opiacés ; les barbituriques ; les 

bloqueurs N-méthyl-D-aspartate (NMDA) comme la kétamine.  

 

G. évaluation diagnostique 

 

Des études ont montré que la majorité des patients ayant eu une expérience 

hallucinatoire durant leur enfance n’en avaient pas parlé à leurs parents (1). En effet, seulement 

1 à 30% des enfants évoquent leurs expériences hallucinatoires à leur entourage. De plus, une 

minorité des thérapeutes seraient informés de l’existence des hallucinations ne posant pas 

systématiquement la question à propos de leur présence chez les enfants (142). La démarche 

diagnostique est un temps primordial dans la prise en charge. Elle vise à déceler précocement 

la présence d’éventuelles expériences hallucinatoires et à les caractériser afin d’éviter toute 

erreur diagnostique et donc thérapeutique, avec de potentielles conséquences néfastes dans le 

développement de l’enfant et l’adolescent.  

 

1. La démarche diagnostique clinique  

 

La démarche diagnostique auprès d’un enfant ou un adolescent témoignant 
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d’hallucinations ou toute autre souffrance psychique réside dans un entretien psychiatrique 

complet et exhaustif, après avoir mis en confiance l’enfant, par un cadre rassurant et propice à 

la verbalisation, surtout en cas de décompensation psychiatrique aigue (142).  

L’anamnèse comprend la recherche : 

- d’antécédents médicaux personnels et familiaux, notamment psychiatriques, 

neurologiques et endocrinologiques ;  

- de prise de médicaments ou de toxiques ;  

- de troubles lors de la période pré/péri natale et lors du développement de l’enfant.  

Elle sera complétée par un examen clinique complet avec un notamment un examen 

neurologique et ORL (149) avec prise des constantes hémodynamiques.   

L’entretien psychiatrique comprend une recherche de signes en faveur de troubles anxieux, 

de stress post traumatique, de trouble dysthymique uni ou bipolaire, de troubles du sommeil, ou 

d’un TDAH afin d’orienter le diagnostic étiologique psychiatrique. La présence d’idées suicidaire 

ou de passage à l’acte auto-agressif (auto-mutilation, suicide...) ou hétéro-agressif sont à 

investiguer devant la fréquente association de ces comorbidités.  

Il convient de rechercher systématiquement des expériences hallucinatoires, permettant 

ainsi au jeune patient de pouvoir verbaliser l’existence de ce symptôme, ceci étant rarement fait 

spontanément par le patient (1). Il est important de décrire la phénoménologie hallucinatoire en 

précisant leurs caractéristiques : leur(s) modalité(s) sensorielle(s) ; leur contenu (type, 

nombre...) ; leur fréquence ; leur modalité d’apparition ou de disparition (existence d’un facteur 

déclenchant éventuel) ; leur congruence à l’humeur. Afin d’évaluer la probabilité d’évolution 

vers un trouble psychotique, il convient de rechercher l’association à un automatisme mental, et 

d’autres idées délirantes 

Le contexte environnemental est également à prendre en compte, avec la recherche 

d’éventuels évènements traumatiques ou stressants dans l’entourage familial  (deuil, 

négligence, maltraitance, séparations parentales, conflits avec la fratrie...), scolaire 
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(harcèlement, difficulté avec les professeurs...) ou socio-affectif (séparation amoureuse, conflits 

ou traumatismes vécus dans le cercle amical, harcèlement sur les réseaux sociaux...). La 

question de la (des) culture(s) dans laquelle vit l’enfant ou l’adolescent et de sa religiosité sont 

des points importants à aborder, pouvant influencer les expériences hallucinatoires (Johns 

2002). 

2. Outils d’évaluation des expériences hallucinatoires 

 

Certaines échelles peuvent être utilisées pour évaluer les modalités, caractéristiques et 

sévérité des hallucinations chez l’enfant et l’adolescent. Les outils d’évaluation des expériences 

hallucinatoires chez l’enfant sont pour la plupart des questionnaires avec auto ou hétéro-

évaluation, ou des entretiens semi-structurés s’intéressant surtout aux modalités acoustico-

verbales et visuelles, mais explorant peu les autres modalités sensorielles(18). 

La qualité d’évaluation est différente selon le type de questionnaire utilisé. Ainsi, Hur et 

collaborateurs (18) suggèrent que des auto-évaluations d'hallucinations seraient plus précises 

que des évaluations parentales dans la mesure où les sujets sont assez matures pour répondre 

aux questions.  

Pour la mesure de la sévérité des hallucinations, des auteurs se sont intéressés à 

l’Auditory Hallucination Rating Scale (AHRS) (30,150) et la Maastricht Voices Interview for 

Children (MIK) (42). L’AHRS est un entretien structuré mesurant la fréquence, la réalité, le 

retentissement, le nombre de voix, la durée, la saillance attentionnelle et la détresse associée 

(151). La MIK est un entretien semi-structuré qui évalue le nombre de voix, leur fréquence, leur 

tonalité émotionnelle, mais aussi les facteurs déclenchants, les stratégies d’adaptation (coping) 

et de rationalisation du symptôme hallucinatoire chez les jeunes sujets interrogés.  

D’autres échelles ont été utilisées en partie pour évaluer la présence d’hallucinations 

chez des enfants et adolescents. Par exemple, la Scale for the Assessment ou Positive 

Symptoms (SAPS) est une échelle permettant d’évaluer les symptômes positifs de 
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schizophrénie. Elle a été utilisée dans certaines études afin de mesurer la présence 

d’hallucinations auditives (item 1), visuelles (item 6), cénesthésiques/tactiles (item 4) ou 

olfactives (item 5) chez des enfants et adolescents (23,152). Dhossche et collaborateurs (21) 

ont aussi utilisé l’échelle Youth Self-Report (YSR), en particulier les items 40 (hallucinations 

auditives) et 70 (hallucinations visuelles).  

Des instruments de dépistage sont également disponibles pour repérer les sujets à haut 

risque psychotique, comme le Comprehensive Assessment of At Risk Mental States (CAARMS) 

ou le Structured Interview for Prodromal Symptoms (SIPS). L’Adolescent Psychotic-Like 

Symptom Screener (APSS) s’intéresse spécifiquement aux manifestations psychotiques chez 

l’adolescent (87). Laurens et collaborateurs (105) ont pu montrer que l’item 4 de l’APSS 

(expériences hallucinatoires auditives) et l’item 6 (expériences hallucinatoires visuelles) 

possédaient le plus grand pouvoir discriminant dans la détection d’une construction 

psychotique.  

L'emploi de tests projectifs tels que le test de Rorschach, le test de « Patte noire » et le 

Thematic Apperception Test » (TAT), peut s'avérer utile quand un état pré-psychotique est 

suspecté. Ces tests permettent d'accéder aux expériences internes de l'enfant, déterminer les 

mécanismes de défense privilégiés, et préciser des aspects émotionnels et de sa personnalité. 

Une évaluation neuropsychologique de l’enfant incluant la sphère attentionnelle, mnésique, 

instrumentale, exécutive et sociale (théorie de l’esprit et « distinction Soi–autre ») permet de 

rechercher des éléments de désorganisation cognitive précoce.  

L’échelle de « Launey-Slade Hallucinations Scale » (LSHS) et sa version révisée (LSHS-

R)(18,61,153) sont des auto-questionnaires portant sur les expériences hallucinatoires en 

population générale, avec des questions spécifiques sur la prédisposition aux hallucinations 

(18,61,127).  

  Le Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-age children (Kiddie-

SADS), est un entretien diagnostique semi-structuré auprès des parents et des enfants sans 
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leurs parents, évaluant la psychopathologie actuelle du sujet selon les critères du DSM-IV, 

entre 6 et 18 ans (120).  

Le Washington University in St. Louis Kiddie Schedule for Affetive Disorder and 

Schizophrenia (WASH-U-KSADS) a été utilisé par Tillman et collaborateurs (109) pour les 

expériences hallucinatoires chez les enfants avec un diagnostic de trouble bipolaire de type 1. 

Le WASH-U-KSADS étudie certaines caractéristiques des expériences hallucinatoires (telles 

que le type, la sévérité, la durée, la fréquence, leur apparition et disparition) et différencie les 

hallucinations bénignes des hallucinations malignes.  

Plus récemment, se développe un nouvel outil intermédiaire entre l’auto et l’hétéro-

évaluation des hallucinations précoces chez l’enfant et l’adolescent : le Multisensory 

HAllucinations Scale for Children (MHASC)  (153,154).  Il s’appuie sur une interface interactive 

et facile d'utilisation (tablette tactile), permettant d'améliorer la fiabilité de la description des 

hallucinations précoces, évitant une saturation de l’attention du sujet, avec des stimulations tout 

au long de la passation. La pertinence de cet outil réside dans le fait que la présence d'une 

autre personne a été démontrée comme affectant directement la validité des auto-évaluations. 

L'appareil permet de plus une réelle mobilité, évitant à l'enfant d'être limité par le dispositif de 

soin et d’évaluation habituel. MHASC évalue également les acquisitions et fonctions cognitives 

du sujet, aidant ainsi le clinicien à diagnostiquer ou émettre des hypothèses sur la théorie de 

l'esprit ou de l'imagerie mentale. Ceci a pour but de distinguer des hallucinations précoces 

d'une manifestation physiologique immature telle qu’un compagnon imaginaire, excluant 

l'hypothèse d'une hallucination. 

 

3. Bilan étiologique paraclinique devant des hallucinations 

précoces 

 

Le bilan paraclinique à visée diagnostique a pour objectif d’éliminer une étiologie non 

psychiatrique devant la présence d’hallucinations. 
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Un bilan sanguin servira à rechercher une origine inflammatoire, infectieuse, 

endocrinologique, métabolique ou immunologique. Il sera composé d’un ionogramme sanguin, 

une CRP, une calcémie, les hormones thyroïdiennes (THS,T3, T4), la vitamine B12, les folates, 

une homocystéinémie, une ammoniémie et des dosages métaboliques et immunologiques 

(149). 

Le bilan sera complété par des toxiques urinaires et sanguins à la recherche d’une prise 

de toxiques, une IRM cérébrale en cas de signe neurologique focalisé, de céphalées ou de 

nausées avec vomissements (142) et un électro-encéphalogramme à la recherche d’un foyer 

épileptique.  

Un bilan neurologique, ORL et ophtalmologique seront indiqués afin de rechercher un 

déficit sensoriel, une ophtalmopathie, un trouble neurologique ou une pathologique ORL (149).  

La démarche diagnostique est donc un faisceau d’arguments se basant sur un entretien 

psychiatrique précis et adapté à l’âge du jeune patient, des outils diagnostiques, et un bilan 

étiologique en lien avec les plaintes du patient et les anomalies constatées lors de l’examen 

clinique systématique.  

 

H. Pronostic et évolution a l’âge adulte 

 

D’une manière générale, plusieurs études ont montré que la présence d’expériences 

hallucinatoires durant l’enfance et l’adolescence peut augmenter le risque de développer des 

troubles psychiatriques à l’âge adulte tels qu’un trouble dépressif, anxieux ou un mésusage de 

toxique (21,34,104).   

En se recentrant sur les troubles psychotiques à l’âge adulte, Poulton et collaborateurs 

(41) ont décrit dans une étude longitudinale que la présence d’expériences psychotiques (dont 

hallucinatoires) à 11 ans était associé a un risque 16,4 fois plus élevé de développer un trouble 

schizophrénique ou schizophréniforme à l’âge de 26 ans, marqué par un score élevé au 
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questionnaire Diagnostic Interview Schedule  for Children (DISC-C). Welham et collaborateurs 

(29) montrent que les adolescents témoignant par un auto-questionnaire d’hallucinations 

auditives à l’âge de 14 ans ont 2 fois (pour les femmes) à 5 fois plus de risque (pour les 

hommes) de développer un trouble psychotique à 21 ans.  

D’autres études enfin ont mis en évidence plusieurs facteurs de risque d’évolution vers 

un trouble psychotique à l’âge adulte : la persistance et l’aggravation des expériences 

psychotiques lors de l’enfance et l’adolescence, mêlant idées délirantes et hallucinations 

(45,75,155), et la survenue d’évènements de vie stressants et de traumatismes durant l’enfance 

et l’adolescence (avec un Odds Ratio de 2,8) à l’exception de décès parentaux (81).  
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III. Influence des facteurs culturels 

sur les hallucinations chez 

l’adulte. 
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Une revue d’opinion à la recherche de liens entre la culture et les hallucinations a mis en 

évidence des résultats hétérogènes, avec l’étude de champs variés en lien avec les 

manifestations hallucinatoires et leurs influences culturelles. Des encadrés à la fin de chaque 

section résumeront les idées importantes relevées.  

 

A. Réalité et hallucination selon la culture  

 

La distinction entre réalité et hallucination varie selon les cultures. Cette appréhension de 

la réalité est l’un des facteurs les plus significatifs dans l’influence de la culture sur les 

expériences hallucinatoires (11). 

 

1. Définition de l’hallucination  

 

Comme nous l’avons vu, la différence entre hallucination, hallucinose, illusion et rêve a 

été définie selon des critères diagnostiques précis au sein de la psychiatrie contemporaine 

occidentale. Il en est autrement dans certaines cultures non-occidentales, où les expériences 

hallucinatoires ne font pas l’objet d’une individualisation nette, et peuvent être décrites comme 

étant la réalité (156). 

Certaines cultures n’ont d’ailleurs pas de terme descriptif pour ces expériences 

atypiques. Certaines sont cohérentes avec l’ethno-épistémologie de leur culture, c’est-à-dire 

avec les conceptions métaphysiques et épistémologiques2 qui constituent leurs croyances 

culturelles. La tribu Piraha au Brésil n’a par exemple pas de catégorie clinique pour les 

éléments « anormaux » ou « surnaturels » interprétant la rencontre avec un esprit comme 

faisant partie du monde naturel (157). On peut citer d’autres peuples amérindiens rapporté par 

                                            

2 Epistémologie : Part de la philosophie qui étudie l’histoire, les méthodes, les principes de la science 

(Petit Larousse, 2001) 
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Bell et collaborateurs (158) comme les Sionas, qui pensent accéder par des substances 

hallucinogènes à une réalité alternative, ou aux Schuars qui considèrent que toute expérience 

humaine normale est une hallucination en soi, et que l’utilisation d’une substance hallucinogène 

permet d’accéder à la « vraie » réalité. 

En effet, comme le décrit Boyer en 1992, rapporté par Laroi et collaborateurs (11), la 

« fausse » perception définissant l’hallucination d’un point de vue occidental dépend de 

l’acceptation d’un certain degré de réalité « surnaturelle » des individus. Ng (159) rapporte que 

les être humains peuvent être habituellement possédés par des esprits de niveaux inférieurs 

dans la société chinoise. Néanmoins, le fait d'être possédé par un esprit de niveau supérieur au 

sien est reconnu comme étant la manifestation d'un trouble mental sévère.  

La définition de la « vraie » réalité peut affecter la manière dont les expériences 

hallucinatoires sont rapportées, mais aussi la manière dont les chercheurs définissent leur 

méthode et leur question de recherche (11). 

La réalité est donc une notion très subjective. Par exemple, les psychiatres coloniaux 

associaient à un délire, toute croyance dans les êtres surnaturels ou dans les procédés 

techniques à l’origine de troubles et de malheurs (sorcellerie, maraboutage, envoûtement) (12). 

Au Moyen-Âge, les expériences hallucinatoires à thématique religieuse étaient d’ailleurs 

considérées comme des perceptions authentiques, et non comme le signe d’une maladie 

mentale (156). 

 

 

 

 

L’appréhension de la réalité est subjective et varie selon les cultures, certaines 

décrivant les expériences hallucinatoires comme des phénomènes réels. 
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2. Culture et sens attribués aux hallucinations 

 

Des études rapportent que les patients atteints de troubles psychotiques, mais 

également leurs proches, ont tendance à attribuer leur maladie à des causes biologiques ou 

naturelles dans les pays à haut niveau économique. Au contraire, dans les pays à niveau 

économique moyen ou faible, les patients ont tendance à associer plus fréquemment leur 

maladie à des causes spirituelles ou traditionnelles (160).  

Le sens attribué aux hallucinations varie selon les cultures, certaines l’attribuant par 

exemple à une possession par des esprits ou fantômes, ou à une transe dans le cadre d’un 

contact avec les esprits (161,162). Certains référents religieux tels que les Shamans en 

Amérique latine, peuvent attribuer à leurs hallucinations visuelles ou auditives des qualités de 

guidance provenant du monde spirituel (11). 

D’autres individus peuvent également développer des hallucinations en lien avec des 

concepts culturellement codés, de culpabilité liée à l’infraction de règles (156). Les sujets 

occidentaux ont plus tendance à associer la présence d’hallucinations à la schizophrénie que 

les sujets non occidentaux (163). 

Wahass et Kent (164) retrouvaient des résultats similaires dans une étude s’intéressant 

en partie à la perception des causes attribuées aux hallucinations chez 131 sujets britanniques 

et 150 sujets originaires d'Arabie Saoudite, tous atteints de schizophrénie. Les sujets 

britanniques avaient plus tendance à les référer à des approches biologiques et psychologiques 

pour expliquer les symptômes, tandis que les sujets d'Arabie Saoudite évoquaient d’avantage 

des causes superstitieuses et des explications religieuses face aux hallucinations. Ainsi, 

certains chercheurs ont décrit des personnes musulmanes souffrant de schizophrénie qui 

associaient leurs hallucinations et autres symptômes psychotiques à la présence de Djinns, 

(définis dans la troisième partie de ce travail) (165). 

En comparant aux Etats-Unis le sens attribué aux expériences psychotiques (dont les 
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hallucinations), entre des groupes de sujets de diverses origines ethniques, Earl et 

collaborateurs (166) ont mis en évidence que les afro-américains avaient significativement plus 

tendance à rapporter leurs hallucinations à la spiritualité, la religion, ou la mort que les latino-

américains. A l’inverse, ces derniers, ainsi que les sujets d’origine asiatique, rapportaient 

significativement plus d’hallucinations en lien avec des phénomènes surnaturels, la présence 

d’esprits et de fantômes.  

La culture va colorer, coder l’ensemble des expériences vécues par un individu, à travers 

une grille de lecture du monde qui lui est propre. Autrement dit, les individus attribuent un sens 

à leurs expériences hallucinatoires en élaborant des théories étiologiques basées sur leurs 

représentations culturelles  (12). Il est donc nécessaire de comprendre le sens attribué à ces 

expériences hallucinatoires pour ensuite les prendre en charge. 

 

 

 

B. Caractéristiques et retentissement des hallucinations selon la 

culture 

 

Les facteurs culturels peuvent retentir sur la fréquence, l’apparition, les modalités, le 

contenu hallucinatoire et le vécu des individus et de leur entourage.  

 

 

Le sens donné aux hallucinations par le sujet et son entourage est influencé par leurs 

croyances culturelles et religieuses. Les causes attribuées peuvent varier d’une 

explication surnaturelle ou spirituelle, à un signe de maladie causée par un désordre 

psychologique ou biologique.  
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1. Fréquence des hallucinations 

 

On observe une grande variation des résultats et des méthodes de recherche 

concernant l’évaluation de la fréquence des hallucinations en population clinique selon l’origine 

ethnique des sujets ou selon le pays étudié.  

Ainsi, plusieurs études monocentriques ont étudié la différence de prévalence des 

manifestations hallucinatoires de personnes atteintes de schizophrénie en fonction de leur 

origine ethnique.  

Vitols et collaborateurs rapportés par Al Issa (167) ont montré que dans un hôpital 

américain, les patients afro-américains atteints de schizophrénie, décrivaient plus 

d’hallucinations que les patients caucasiens. La prévalence des hallucinations auditives était 

supérieure à celle des expériences hallucinatoires visuelles dans les deux groupes. 

Une variation de la prévalence des hallucinations selon l’origine ethnique a également 

été décrite par Johns et collaborateurs (9) chez des individus souffrant de schizophrénie en 

Angleterre Parmi les 5196 participants provenant de diverses minorités ethniques, la 

prévalence s’élevait à 2,3% pour le groupe de patients originaires d’Asie du Sud-Est, et à 9,8% 

pour les individus d’origine afro-caribéenne. Elle était de 4% pour les 2867 individus d’origine 

caucasienne.  

Aux Etats-Unis, Barrio et collaborateurs (168) ont comparé l’expression de la 

symptomatologie de la schizophrénie au sein de trois groupes de sujets d’origines ethniques 

différentes via une passation de la Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS). Les sujets 

afro-américains avaient un niveau plus élevé d’hallucinations et de délire que les sujets 

caucasiens. Cependant, les auteurs de cette étude supposaient que ces résultats étaient plus le 

reflet de facteurs confondants, tels que le statut de minorité ethnique ou l’impact d’un racisme 

ou d’une discrimination autre sur le taux d’hallucinations.  

En Nouvelle-Zélande, les patients d’origine maori ont été comparée sur le plan clinique à 
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aux patients d’origine non-maori (169) dans un service de psychiatrie. Les résultats montrent 

que les sujets Maori étaient plus représentés parmi les patients atteints de schizophrénie, et 

avaient tendance à présenter plus d’hallucinations et/ou d’agressions comparativement aux 

individus non Maori. 

Cependant, ces différences de caractéristiques hallucinatoires entre différents groupes 

culturels ne sont pas systématiquement retrouvées au sein d’un même pays ni entre différents 

pays (170). Par exemple, en Australie, il n’était pas retrouvé de différence entre les personnes 

aborigènes venant des iles Torres et celles australiennes non-indigènes (171).  

D’autres études internationales ont montré des différences de fréquence d’hallucinations 

selon les pays, pouvant varier de 0,8% au Vietnam à 31,4% au Népal selon Nuevo et 

collaborateurs (172). Ces derniers ont rapporté que l’International Pilot Study of Schizophrenia  

mettait en évidence que la fréquence des hallucinations auditives s’élevait à 9% à Washington 

DC (Etats-Unis), 28% à Agra (Inde) et 46% à Cali (Colombie). 

Al Issa (156)  propose qu’il puisse y avoir une relation entre le niveau d’acceptation des 

hallucinations par les sociétés, et la fréquence des expériences hallucinatoires dans certaines 

cultures. 

 

 

 

 

 

La fréquence des hallucinations peut varier selon l’origine ethnique des sujets et le fait 

d’appartenir à une minorité ethnique dans les pays occidentalisés. Il y a également une 

différence de fréquence et des résultats hétérogènes quand différents pays sont 

comparés.  
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2. Modalités hallucinatoires 

 

Lors des premières recherches multicentriques et multi-culturelles s’intéressant aux 

modalités hallucinatoire, Murphy et collaborateurs (173) ont mis en évidence que les 

hallucinations visuelles et cénesthésiques étaient plus fréquentes chez les personnes atteintes 

de schizophrénie en Afrique et au Proche Orient en comparaison aux sujets caucasiens. 

Collomb, rapporté par Al Issa (167) retrouvait chez des patients sénégalais des hallucinations 

inconstantes et transitoires, pouvant consister en la transformation d’odeurs en sons, ou de 

sons en formes visibles. Ces expériences sont d’ailleurs plus proches des phénomènes de 

synesthésies observées sous substances psychédéliques en complément des expériences 

hallucinatoires et aussi décrites par les shamans sud-américains  

En 1984, dans un hôpital londonien, les patients d’origine non-occidentale (Afrique, Inde 

de l’Ouest, Carraïbes, Asie) montraient une fréquence plus élevée d’hallucinations auditives et 

visuelles que ceux d’origine occidentale (174).  A la même époque, Ndetei et Singh, rapportés 

par Ndetei et Vadher (174) retrouvent que 61% des patients kenyans souffrants de 

schizophrénie présentaient au moins une modalité hallucinatoire, dont 43% visuelle et 43% 

auditive. 

La modalité hallucinatoire principale peut varier selon l’origine ethnique mais également 

l’environnement socio-culturel des individus. Suhail et Cochrane (161) ont ainsi comparé trois 

groupes de personnes atteintes de schizophrénie : un groupe de sujets pakistanais vivant 

Pakistan, un groupe de sujets d’origine pakistanaise vivant en Angleterre, et un groupe de 

sujets d’origine anglaise vivant en Angleterre. Le groupe de sujets pakistanais vivant au 

Pakistan rapportaient un taux plus élevé d’hallucinations visuelles et un taux moins élevé 

d’hallucinations auditives en comparaison aux deux autres groupes. L’environnement culturel 

semblait donc être selon ces auteurs un facteur d’influence supérieur à l’origine ethnique sur les 

modalités hallucinatoires. 
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Une autre étude s’est intéressée aux liens existant entre culture et modalités 

hallucinatoires sur une période d’un an chez 1080 personnes atteintes de schizophrénie vivant 

en Autriche, en Pologne, en Lithuanie, en Géorgie, au Pakistan, au Nigéria et au Ghana (175). 

Les auteurs retrouvaient 67% d’hallucinations auditives en Autriche, contre 91% au Ghana, 

tandis que les hallucinations visuelles s’élevaient de 4% au Pakistan contre au 54% au Ghana. 

Les hallucinations visuelles et auditives étaient donc plus fréquemment observées chez les 

sujets d’Afrique de l’Ouest en comparaison aux autres pays. Les sujets provenant du Ghana 

présentaient également plus d’hallucinations cénesthésiques. 

Mc Lean et collaborateurs (176) ont comparé les symptômes de la schizophrénie entre 

un groupe de 205 sujets Iban de Sarawak en Malaisie, un groupe de 609 australiens et un 

groupe de 310 indiens. Sur le plan des hallucinations, la fréquence était comparable entre les 

individus malaisiens et australiens, mais moins élevée chez les sujets indiens, surtout en ce qui 

concerne les modalités olfactives et visuelles. Ils retrouvaient cependant une fréquence 

similaire d’hallucinations acoustico-verbales avec commentaires ou conversations à la 3ème 

personne entre les trois populations, suggérant que cette modalité hallucinatoire était 

culturellement robuste.   

 

 

 

3. Contexte d’apparition des hallucinations 

 

Erika Bourguignon (177), a décrit que les hallucinations jouaient un rôle dans les 

pratiques rituelles ou religieuses pour 62% des 488 sociétés étudiées. Les croyances culturelles 

Il y a différentes modalités hallucinatoires selon l’origine ethnique et l’environnement 

socio-culturel des sujets atteints de schizophrénie.  
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peuvent en effet augmenter les attentes, la suggestibilité et la perception d’hallucinations dans 

certaines conditions culturelles telles que les rituels (156). L’usage délibéré d’agents 

psychotropes peut renforcer cette suggestibilité telle que l’ayahuasca ou le peyolt, utilisé par les 

shamans ou autre figures religieuses en Amérique latine et en Amazonie, à la recherche 

d’expériences hallucinatoires visuelles ou auditives (158). Gollinhofer et Sillans rapportés par Al 

Issa (156), ont décrit comment le contenu hallucinatoire était renforcé et modifié pour être 

conforme aux mythes et croyances dans une tribu du Gabon pendant une cérémonie 

d'initiation, après une prise de substance hallucinogène. Les individus semblaient ainsi avoir 

des expériences hallucinatoires dans certaines situations, quand elles étaient attendues. 

Cependant, la manifestation de ces hallucinations, perçues positivement dans un 

contexte de croyances et pratiques locales, ne sont pas systématiquement associées à une 

prise de substances chimiques (11). En effet, les expériences hallucinatoires peuvent être le 

résultat d’un stress physiologique tel que le jeûne, d’une expérience sensorielle intense, d’une 

privation sensorielle, ou d’un rituel de groupe comme le chant et la danse, entrainant un état de 

conscience altérée, de transe, associé à l’effet du lien social de l’expérience (158). 

Dans le cas du chamanisme, et chez d’autres « experts spirituels », des chercheurs en 

anthropologie ont mis en avant que les expériences hallucinatoires diffèreraient de celles 

rencontrées dans les troubles psychotiques comme la schizophrénie, sur le simple fait que ces 

expériences sont culturellement autorisées, et se produisent à des moments culturellement 

appropriés, avec une dimension de contrôle par ces représentants spirituels, qui choisissent 

d’avoir ce rôle (178). 

Des phénomènes de transes spontanées peuvent donc survenir lors de traumatismes ou 

de stress importants, causant des symptômes dissociatifs et des hallucinations (156,179). 

Castillo (179) a ainsi pu décrire par de multiples observations et entretiens avec des Yogis en 

Inde un état de conscience altérée en permanence, caractérisée par une conscience divisée, 

des hallucinations visuelles et auditives à thématique religieuse, et des croyances pouvant être 
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considérées comme délirantes dans la culture occidentale. Aucun de ces Yogis n’était 

considéré comme ayant une pathologie mentale dans leur culture locale mais une majeure 

partie avait des antécédents d’abus ou de traumatisme physique et psychique durant l’enfance. 

L’auteur suggère donc un lien ici entre une méditation intensive et des états de conscience 

altérés dans un contexte culturel avec croyances religieuses hindoues. Plus généralement, il 

propose que des personnes puissent se mettre en retrait de la réalité par des transes profondes 

et spontanées, pouvant être secondaires à un stress ou un trauma psychique. Ainsi ils 

créeraient une expérience extrasensorielle en maintenant leur attention sur des structures 

imaginaires ou des souvenirs d'évènements traumatiques. 

 

 

 

4. Contenu des hallucinations 

 

La culture a une influence importante dans le contenu des hallucinations en population 

clinique de patients souffrant de schizophrénie (180,181). En effet, les hallucinations associées 

à un trouble psychotique sont dites « pathoplastiques », c’est-à-dire façonnées dans leur 

contenu par des attentes locales et avec un sens culturellement codé (11,12).  

Plusieurs études ont décrit des différences interculturelles dans le contenu des 

hallucinations chez des sujets souffrant de schizophrénie. Kent et Wahass (170) se sont 

intéressés au contenu des hallucinations auditives rapportées par 75 patients âgés de 20 à 65 

ans en Arabie Saoudite et en Grande Bretagne. Ils mettent en évidence que les thématiques 

Dans certaines cultures, les hallucinations apparaissent plus souvent par l’usage de 

substances hallucinogènes ou lors de transes dissociatives dans le cadre de rituels 

traditionnels ou religieux.  
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étaient majoritairement religieuses et spirituelles en Arabie Saoudite, et à type d'ordres et de 

commentaires dans la population britannique. Des différences ont également été observées 

entre des groupes de patients coréens et chinois souffrant de schizophrénie. Il y avait chez les 

sujets coréens une prédominance de la thématique familiale, sachant que les liens familiaux 

sont traditionnellement très saillants dans cette culture, contrairement à la culture chinoise 

moderne, où l’état a en partie affaibli ces liens (182) 

Une autre étude malaisienne a comparé la phénoménologie des hallucinations chez des 

sujets d’origine chinoise et malaisienne atteints de schizophrénie, en comparant ceux habitant 

en milieu rural et en milieu urbain (181). Les individus chinois ruraux attribuaient plus souvent 

leurs voix à des esprits et démons, en comparaison à leurs homologues urbains, qui attribuaient 

leurs voix à des membres de leur famille ou leurs proches. La majorité des patients malaisiens 

ruraux attribuaient leurs hallucinations acoustico-verbales et visuelles à des figures religieuses, 

esprits, des dieux, des démons, et des personnages légendaires tels que "Puteri Sardon", 

contrairement à ce que percevaient les sujets en région urbaine. L'influence culturelle et 

l’urbanicité semblent donc importantes dans cette différence de résultats. 

Lambo et Hurst, rapportés par Mitchel et collaborateurs (183) ont également rapporté 

que les éléments délirants dans les zones rurales et "sous-développées" étaient plus souvent 

reliées à la sorcellerie, à l'adoration, au culte d'ancêtres, et au surnaturel que les délires 

rapportés dans les zones urbanisées. 

Dans la recherche de Suhail et collaborateurs (161), les auteurs ont mis en évidence chez 

les sujets souffrant de schizophrénie que : 

- chez ceux d’origine caucasienne ou pakistanaise vivant en Angleterre, les hallucinations 

les plus fréquentes étaient des voix commentant leurs comportements et gestes, avec 

des injonction de réaliser des tâches au quotidien, voire de se tuer ou de tuer d’autres 

personnes, associant la voix à quelqu’un de familier. 

- chez ceux habitant au Pakistan, les hallucinations visuelles étaient à thématiques 



Page 64 sur 161 

 

mystiques à type d’esprits ou de fantômes étaient rapportés. 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans les travaux de Lurhmann et collaborateurs 

(180), qui ont comparé les expériences acoustico-verbales chez des sujets souffrant de 

schizophrénie en Californie, au Ghana et au sud de l’Inde. Les sujets de Californie décrivaient 

des voix insultantes, leur disant de se blesser ou blesser d’autres personnes. Au Ghana, les 

trois quarts des sujets identifiaient leur voix dominante comme étant « Dieu », leur disant 

généralement « d’ignorer les voix méchantes », et les associaient à de la puissance. En Inde, 

les sujets avaient plus tendance à entendre leurs proches tels qu’un frère ou un voisin, 

pourvoyeurs de conseils, de réprimandes et/ou d’ordres pour les tâches quotidiennes. 

Les modifications de l’environnement culturel peuvent avoir une influence sur l’évolution 

des contenus hallucinatoires. Ainsi, les changements culturels induits par l’influence d’une autre 

société, comme en période coloniale, pouvaient modifier le contenu des hallucinations et 

délires. Al Issa (184) décrit qu'en Algérie, après l'indépendance, le contenu des délires était plus 

riche en thèmes scientifique et sociopolitique, comparativement à avant la colonisation où les 

thèmes de sorcellerie et possession étaient plus importants. 

Il peut également y avoir une modification du contenu hallucinatoire à travers le temps au 

sein du même groupe culturel. Mitchel et Vierkant (183) ont comparé dans un hôpital de l'est du 

Texas, les hallucinations et symptômes délirants de 150 patients admis en 1930, aux 

symptômes de 150 autres patients admis en 1980. Les injonctions hallucinatoires dans les 

années 1930 étaient plutôt bienveillantes, bénignes et religieuses, tandis que celles dans les 

années 1980 étaient destructrices et négatives (tuer, blesser ou faire des « choses 

perverses »), avec plus d’hallucinations visuelles à type de sang, de personnes ou d’animaux 

morts. Les auteurs suggèrent qu’en 1930, les thématiques reflétaient une culture religieuse 

fondamentaliste dans une région rurale, tandis qu’en 1980, la région s’était urbanisée, 

modernisée, avec un ouverture vers le monde extérieur. En 1980, les thématiques reflétaient 

plus la perception d’un environnement hostile et dangereux. 
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5. Vécu du sujet envers hallucinations  

 

Des études ont montré que les hallucinations associées à un trouble psychotique telle 

que la schizophrénie semblent vécues de façon moins nocive pour les personnes de culture 

non-occidentales en comparaison à celles de culture occidentales. 

Luhrmann (178) propose que les différences du vécu des manifestations hallucinatoires 

selon la culture soient dues à une différence dans la notion de limite entre le monde intérieur 

(celui de l’esprit) et le monde extérieur. Ainsi, alors que dans la culture occidentale la voix 

hallucinée serait vécue comme déplaisante car égodystonique, dans les sociétés chamaniques 

les perceptions sensorielles inhabituelles seraient au centre de l’attention. Par ailleurs, 

Luhrmann avance que les sociétés qui valident le fait de porter plus d’attention aux pensées 

internes favoriseraient l’émergence d’expériences hallucinatoires, par de fausses attributions en 

lien avec nos attentes culturellement codées. 

En ce sens, Luhrmann et collaborateurs (163), montrent dans leur étude que : 

- les sujets originaires d’Inde, avaient pour une majorité des expériences positives avec 

leurs voix qui étaient vécues comme une guidance, avec une dimension de relation 

Le contenu hallucinatoire est fortement influencé par l’environnement socioculturel et 

les croyances religieuses du sujet en population générale et clinique, avec une 

dimension dynamique au cours du temps. Les hallucinations peuvent varier de thèmes 

mystiques, religieux, à des sujets sociopolitiques et scientifiques et les voix semblent 

être associées à des  figures spirituelles ou à des personnes de l’entourage du sujet, 

avec des injonctions à tonalité plus menaçante dans les environnements 

occidentalisés. 
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interhumaine, expliquant qu’il y a toujours un humain qui parle, qu’il soit vivant ou 

décédé). 

- Les sujets provenant du Ghana, décrivaient une relation plutôt positive avec les voix. Ils 

avançaient l’impossibilité d’avoir des voix mauvaises, et qu’entendre une voix n’est pas 

le signe d’une violation de l’esprit. 

- Les sujets américains, eux, expérimentaient majoritairement leurs voix comme étant 

négatives, violentes et détestées. Elles étaient vécues comme une intrusion dans leur 

monde privé, et entrainaient des contrariétés devant leur caractère incontrôlable.  

D’autres travaux avancent également que les voix peuvent être perçues comme utiles et 

positives devant le fait qu’elles fournissent une guidance dans les objectifs de la vie 

quotidienne, et qu’elles sont reliées à la présence d’esprits des ancêtres (185). Les 

hallucinations, à travers des croyances religieuses et des superstitions peuvent ainsi jouer un 

rôle d’aide auprès du sujet, lui permettant d’expliquer des évènements défavorables et 

d’affronter des difficultés dans sa vie quotidienne (186). 

 

 

6. Rapport de l’entourage du sujet aux hallucinations  

 

Dans le rapport entre société et hallucinations, Al-Issa (1995) différencie les cultures 

selon leur niveau rationnel. Les hallucinations peuvent être perçues négativement dans les 

cultures très rationnelles, qui distinguent de façon rigide la réalité et l’expérience hallucinatoire. 

Cette perception négative peut ainsi augmenter une anxiété et réduire la confiance du sujet 

Le vécu du sujet envers ses hallucinations peut également varier selon la culture, 

allant d’une dimension rassurante et de guidance, à une dimension plus négative et 

nocive. 
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hallucinant envers les autres personnes, avec une tendance à cacher ses hallucinations. Dans 

les sociétés décrites comme moins rationnelles, où la distinction entre réalité et fantaisie est 

plus flexible, les personnes sont plus encouragées à observer leurs hallucinations et autres 

expériences sensorielles (156). Par exemple, dans l’étude de Luhrmann et collaborateurs (163), 

une grande partie des sujets originaires du Ghana comprenaient qu'entendre des voix pouvait 

être un signe de maladie psychiatrique, mais leur environnement social semblait accepter qu'il y 

ait des êtres humains avec "des esprits non incorporés qui pouvaient parler". Cette explication 

alternative favorise l’acceptation et le vécu des hallucinations par l’entourage de ces sujets. 

D’autres travaux se sont intéressés au rapport entre l’entourage du sujet et la 

schizophrénie. Le concept d'émotion exprimée (EE) a été développé afin de décrire l'influence 

de la vie familiale chez les personnes présentant une schizophrénie. L’EE se réfère aux 

critiques, à l’hostilité, et à la sur-implication émotionnelle de la famille envers le patient. Plus le 

niveau d’EE est élevé, plus la rechute de symptômes psychotiques risque d’être élevée. Les 

études de Jenkins et collaborateurs, ainsi que de Leff et collaborateurs rapportés par Castillo 

(179), réalisées dans des familles de différents pays, montrent que le niveau d'EE diffère selon 

les cultures, allant de 23% dans la population indienne, 41% dans la population mexicano-

américaine, 48% dans la population anglaise et 67% dans la population anglo-américaine. 

L’hypothèse serait donc que les personnes souffrant d’un trouble psychotique dans les 

cultures socio-centrées auraient un meilleur réseau de soutien social, et seraient moins perçues 

comme une charge excessive, subissant donc moins d’hostilité et de critique que dans les 

cultures égocentrées avec un noyau familial restreint (179). 

Le rapport de l’entourage à la symptomatologie psychotique dépend également de la 

manière dont est perçue la maladie dans la culture de l’individu. En effet, l’attribution externe de 

la maladie à un acte de sorcellerie ou de possession par exemple dans les sociétés 

traditionnelles non-occidentales, signifie que la maladie n’est ni de la faute de l’individu, ni de 

celle de la famille. A contrario, le modèle occidental médical de la schizophrénie caractérise la 
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maladie comme étant d’origine biologique, donc interne au sujet. Chez une personne ne 

pouvant atteindre un niveau d’autonomie attendu, pouvant donc être stigmatisé et rejeté par la 

société (159). Les familles bédouins ont par exemple plus tendance à abandonner les membres 

de leur famille une fois qu'ils ont compris que la schizophrénie était décrite comme une maladie 

biologique, tandis que quand le trouble psychotique est considéré comme une affliction 

spirituelle, les membres de la communauté étaient plus aidants (187). 

D’autres modes d’attribution de la maladie peuvent être en soi déstigmatisants. En Chine 

et en Inde du sud, la schizophrénie peut être expliquée de façon alternative comme une 

"pensée excessive", interprétant les symptômes de la maladie comme une manière socialement 

inhabituelle de s'exprimer, et non une pathologie en soi (188). 

 

 

C. Influence des croyances religieuses sur les hallucinations 

 

Les croyances religieuses, en lien avec le milieu socioculturel, peuvent avoir une 

influence sur les hallucinations, et notamment leur thème (189). On peut citer la religion 

chrétienne, musulmane, judaïque, mais aussi les croyances chinoises traditionnelles, les 

divinités bouddhiques ou les héros et ancêtres (186,189)  

Dans l’histoire religieuse, on peut décrire des cas d’HAV longues et intenses. Par 

exemple, pourraient être considérés comme des HAV, Moïse ou Mohammed recevant les 

Commandements hébreux et le Coran. On pourrait également citer dans l’histoire française, 

Jeanne d’Arc qui aurait présenté à ses 13 ans de fréquentes HAV et/ou hallucinations visuelles 

L’entourage familial du sujet présentant des hallucinations peut avoir tendance à être 

plus soutenant ou rejetant, selon notamment le sens culturellement codé donné aux 

hallucinations et l’aspect égo ou socio-centré de leur culture 
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qu’elle identifiait comme la Sainte Catherine, la Sainte Margaret ou l’archange Gabriel (178). 

L’acceptation culturelle peut évoluer à travers le temps. Ainsi, Taves, rapporté par Laroi et 

collaborateurs (11) décrit qu’au cours du 19e siècle, les chrétiens acceptaient de plus en plus 

les HAV qui consistaient à entendre la voix de Dieu. 

Il existe une variation de la prévalence des éléments délirants avec contenu religieux 

entre les pays. Des études s'intéressant aux patients hospitalisés atteints de schizophrénie 

montraient un taux de 21% de délires à thématiques religieuses en Allemagne, 21% en 

Autriche,  7% au Japon, 6% au Pakistan, ou encore 36% aux Etats-Unis (190).  

L’influence de la religion sur la sévérité des troubles psychotiques et donc des 

hallucinations est hétérogènes selon les études (189). En Chine les individus souffrant d’une 

schizophrénie avec un délire à thématique religieuse ont tendance à avoir une pathologie plus 

sévère, avec plus d’hallucinations et sur une période plus longue (191). Chez 79 patients à 

Ultra Haut Risque Psychotique (UHRP), en comparaison à 110 sujets témoins, la pratique 

religieuse avec une forte fréquentation des lieux de culte était associée à significativement plus 

de perceptions anormales ou d’hallucinations. La pratique religieuse collective peut ainsi, selon 

les auteurs, influencer l’interprétation des hallucinations sub-cliniques par le sujet (192). 

Gearing et collaborateurs (189), dans une revue de littérature, décrivent que la religion peut 

influencer positivement ou négativement le bien-être d’un individu, et peut être décrite comme 

un facteur protecteur ou de risque d’aggravation de la symptomatologie de la schizophrénie. 

Cependant, aucune association significative n’a pu être mise en évidence.  

Les expériences hallucinatoires peuvent être façonnées par les modalités sensorielles 

valorisées par la religion (178). Les protestants valorisent l'ouïe pour se rapprocher de Dieu, 

tout comme l'Islam qui rejette les représentations de Dieu, et dont l'apprentissage religieux se 

fait en écoutant parler de Dieu. Pour les catholiques, la vision est au premier plan des sens 

pour se rapprocher de Dieu, tout comme l'hindouisme, avec l'importance du darshan, qui 

signifie « vision du divin ». Par ailleurs, dans certaines cultures, les expériences hallucinatoires 
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en lien avec une personne proche décédée, sont courantes et médiatisées par un rituel 

religieux, comme décrit au Japon (193) ou dans les populations européennes et américaines. 

Une hallucination est donc associée à une expérience plausible de la divinité ou à un 

contact avec le monde spirituel lorsqu’elle correspond à une attente culturelle locale. Ainsi, 

comme dans le catholicisme romain ou dans une époque plus contemporaine telle que le 19ème 

siècle, un lieu où une personne a décrit des hallucinations à thématique religieuse (la Vierge 

Marie à Lourdes, Fatima à Medjugore) est assimilé à un sanctuaire de guérison avec des 

pratiques religieuses (11). 

 

 

 

D. Place de la culture dans les soins devant des hallucinations 

 

L’influence de la culture dans les soins peut s’observer à différents niveaux : dans les 

modalités de recours au soin du sujet, dans la perception du soignant, ou dans l’élaboration du 

diagnostic psychiatrique, avec un risque de retard ou d’errance diagnostique. 

 

1. Modalités de recours aux soins selon la culture  

 

La World Health Organization (WHO) (194) rapporte qu’en Afrique, de 60 à 90% des 

individus se dirigent d’abord vers la médecine traditionnelle devant un problème de santé 

mentale ou physique. La manière de prendre en charge les troubles psychiatriques et plus 

Les religions ont un rapport historique avec les hallucinations, et les croyances 

religieuses peuvent les influencer tant dans leur fréquence d’apparition, leur contenu, 

leurs modalités sensorielles que la sévérité des symptômes.  
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précisément les expériences hallucinatoires peut varier selon les croyances religieuses et les 

cultures locales. Ces dernières peuvent avoir une influence sur le sens donné aux 

hallucinations, et donc sur la nature de l’aide et du soin sollicité par le sujet présentant des 

hallucinations.  

Dans une étude s’intéressant aux manières de comprendre et de traiter les troubles 

psychiatriques dans différentes régions d’Asie de l’Est, Rhi et collaborateurs (195) ont décrit 

que les sujets de Malaisie, principalement de confession musulmane, avaient plus tendance à 

consulter des praticiens traditionnels, tandis que les sujets japonais, eux, consultaient des 

centres de soins psychiatriques. A Taiwan, dans une autre étude (196), 75% des individus lors 

d’un premier épisode psychotique, sollicitaient l’aide de shamans, 78% allaient célébrer des 

divinités au temple, et 48% sollicitaient une invocation des spirits à un prêtre taoïste.  

Ces résultats étaient également retrouvés dans l’étude de Wahass et Kent (164), auprès 

de personnes atteintes de schizophrénie en Grande Bretagne et en Arabie Saoudite. Les sujets 

britanniques orientaient le traitement vers une prise en charge psychiatrique et psychologique, 

en accord avec l’explication scientifique des symptômes. Les sujets d’Arabie Saoudite avaient 

plus confiance en l’efficacité d’une aide religieuse, en accord avec les explications surnaturelles 

et religieuses.  

Assad et collaborateurs (65) se sont intéressé à la proportion de sujets atteints de 

trouble bipolaire allant consulter un tradipraticien en Egypte. Ils ont retrouvé que 47,8% des 

sujets rapportaient consulter un tradipraticien, dont 62,2% avant la consultation psychiatrique, 

et 35% plus de 4 fois. Il avait une forte association entre la présence d'hallucinations et d’un 

retentissement fonctionnel avec la consultation chez le tradipraticien. Selon les auteurs, cette 

association est expliquée par la tendance en Egypte à attribuer des hallucinations à des 

puissances surnaturelles et autres explication religieuses plutôt qu’à une cause organique de la 

maladie.  

La religiosité, définie par l’expression du sentiment religieux, et la pratique religieuse, 
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peuvent avoir une influence sur l’adhésion au traitement. Parmi les sujets atteints de troubles 

psychotiques, les sujets avec des hallucinations à thématique religieuse et un score élevé de 

religiosité  avaient ainsi une moins bonne adhésion au traitement psychotrope, et étaient plus 

demandeurs de traitement « magico-religieux » (162). Cependant, la pratique religieuse était 

aussi décrite comme améliorant la compliance au traitement des sujets dans d’autres études 

(192). Gearing et collaborateurs (189) proposent que l’adhésion au traitement chez les sujets 

atteints de schizophrénie semble modérée par le contenu des hallucinations.  

Selon Al-Issa (156) les attentes des patients à amender leurs manifestations 

hallucinatoires par un traitement antipsychotique peut être en lien avec l ’aspect intrusif et 

incontrôlable de ces hallucinations, leur contenu négatif et le vécu émotionnel difficile. 

 

 

2. Durée de psychose non traitée selon la culture 

 

La durée de psychose non traitée (DPNT) se définit comme l’interval le de temps entre 

l’apparition des premiers symptômes psychotiques et le début du traitement, qui peut être défini 

comme le premier contact avec une équipe de soins, la mise en place d’un traitement 

médicamenteux, une hospitalisation, ou l’entrée dans un programme de prise en charge 

spécialisée. Une DPNT longue est un facteur de mauvais pronostic.  

Une étude (197) montrait que chez des sujets adultes atteints de trouble psychotique 

aigu à l’hôpital national de Niamey, au Niger, la durée moyenne de psychose non traitée 

(DMPNT) était de 22 jours. Cette DMPNT était définie par l’intervalle de temps entre le début 

Le recours aux soins varie selon les croyances religieuses et l’environnement 

socioculturel. Le sens attribué aux hallucinations peut influencer la nature des soins 

sollicités, traditionnels ou psychiatriques.  
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apparent de la maladie selon les accompagnants du sujet et le début des soins spécialisés en 

psychiatrie avec mise en place de traitement antipsychotique. La DMPT varie selon les études, 

s’élevant à 35,1 semaines dans une étude sud-africaine (160), à 62,2 semaines dans une étude 

de Singapour (198), ceci pouvant être expliqué par la différence de méthodologie.  

Selon Maiga et collaborateurs (197), la DMPNT de leur étude était probablement 

allongée par l’intervalle de temps écoulé entre le début réel et le début apparent de la 

symptomatologie. Cet intervalle pourrait correspondre à la phase prodromale des troubles, mais 

aussi « en Afrique » à une période de tolérance sociale des symptômes et/ou la période de 

recours aux soins de tradipraticien/marabout. Douma Maaiga et collaborateurs montraient 

qu’une longue DPNT était significativement associée à un parcours de soins ayant eu recours à 

un tradipraticien.  

Les résultats diffèrent dans les études s’intéressant à l’impact des attributions causales 

spirituelles ou traditionnelles sur la DPNT. Ainsi, Chong et collaborateurs (198) montraient que 

les consultations dans un premier temps chez un tradipraticien à Singapour n’avaient pas 

d’impact sur la DPNT. Au contraire Mbewe et collaborateurs, en Zambie, (199) retrouvaient que 

plus fréquemment le sujet avait consulté un tradipraticien avant les soins conventionnels plus la 

DPNT était longue.  

Burns et collaborateurs (160) rapportaient dans leur étude sud-africaine que 38,5% des 

sujets présentant un premier épisode psychotique avaient consulté un tradipraticien pour ce 

trouble avant de solliciter un traitement médical conventionnel, contre 24% à Singapour (198), 

et 23% en Iran (200). De façon intéressante, chez les sujets présentant un premier épisode 

psychotique, l’attribution d’une maladie à des causes spirituelles et traditionnelles était associée 

à une DPNT plus longue et des symptômes négatifs plus importants (160).   
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3. Perceptions par le soignant selon la culture 

 

La culture du soignant peut également avoir une influence sur les soignants dans la prise 

en charge des manifestations hallucinatoires chez un patient d’une culture différente, aussi bien 

dans l’interprétation de la symptomatologie, l’établissement d’un diagnostic que le choix de 

l’orientation thérapeutique (12).  

Ainsi, Trierweiler et collaborateurs (201) montraient qu’aux Etats-Unis, les cliniciens afro-

américains relevaient plus les symptômes positifs dans le diagnostic de schizophrénie (telles 

que les hallucinations) que les cliniciens non afro-américains. Par ailleurs, les cliniciens afro-

américains diagnostiquaient moins de schizophrénie en présence de symptomatologie négative 

que ceux non afro-américains. Cependant, il n’y avait pas de différence significative sur la 

proportion d’individus diagnostiqués atteint de schizophrénie par les deux groupes de cliniciens. 

Ces éléments pourraient indiquer que les cliniciens apportaient à leur pratique différentes 

compétences personnelles telles que leurs croyances, hypothèses spécifiques pour recueillir 

des informations sur la description clinique dans différentes communautés. 

Ces compétences peuvent être sous-tendues par le contexte culturel dans lequel les 

cliniciens construisent leur représentation du monde et l’expression des souffrances 

psychiques. Laroi et collaborateurs (11) soutiennent « qu’il est important de reconnaitre qu’un 

clinicien a aussi une part de sa culture, et que les facteurs affectant les interprétations du 

clinicien sur les expériences hallucinatoires doivent être comprises dans la façon d’émettre un 

jugement clinique ». Par ailleurs, l’alliance thérapeutique entre le clinicien et son patient peut 

Dans le cas des troubles psychotiques, l’orientation vers les tradipraticiens peut 

entrainer une augmentation de la DPNT, et risquer d’aggraver la maladie.  
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être influencée par leurs différences culturelles, dans les dimensions sociale, religieuse, 

familiale, mais aussi dans les conceptions de la maladie et des soins (202). 

Ces différentes perceptions culturelles peuvent concerner l’ensemble des maladies 

mentales. Biswas et collaborateurs (203) comparaient les perceptions de 99 psychiatres à 

Boston (Etats-unis) et Bangalore (Inde) sur les symptômes communs de maladies mentales. Ils 

mettaient en évidence que les médecins indiens reliaient plus facilement à la dépression les 

symptômes fonctionnels tels que les douleurs que les médecins américains, qui eux associaient 

plus souvent à la dépression les symptômes cognitifs tels que le pessimisme. Les auteurs 

émettaient l'hypothèse d'une perception différente du modèle de dépression entre les sociétés 

occidentales et non occidentales, avec une place importante de la stigmatisation limitant l'accès 

aux soins de santé mentale. 

De part les différentes interprétations par les cliniciens de la symptomatologie présentée 

par le patient, il peut y avoir des différences de diagnostic selon l’origine culturelle des 

psychiatres. C’est ce que supposaient Tapsel et collaborateurs (169), devant la 

surreprésentation des personnes maori parmi les patients avec une schizophrénie dans un 

service psychiatrique en Nouvelle Zélande. En effet, les psychiatres non maori ou non-

originaires des îles du Pacifique utilisant les critères occidentaux standards des phénomènes 

psychiatriques, pouvaient conclure à de mauvais diagnostics devant l’extériorisation d’une 

dépression par de l’agressivité, ou des hallucinations chez les sujets maori. 

Il peut donc y avoir des erreurs diagnostiques de part les différences culturelles 

d’expression des maladies, mais aussi de par l’interprétation de la symptomatologie par les 

soignants.  
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4. Errance diagnostique en situation transculturelle 

 

Selon Kleinman, rapporté par Baubet et Moro (12), le diagnostic psychiatrique est 

« l'interprétation d'une interprétation » : l'interprétation par le patient de son expérience 

hallucinatoire, et l'interprétation du clinicien de cette même expérience témoignée par le patient, 

chacun avec sa propre grille de lecture culturelle. 

La dimension culturelle affecte (204) : 

- l'établissement du diagnostic dans sa catégorie et sa sévérité ; 

- la relation entre le thérapeute et le patient, de par l'alliance thérapeutique ; 

- l'évaluation des facteurs de stress et de protection ; 

- l'élaboration de la stratégie thérapeutique. 

 

a) « Misdiagnoses » 

Historiquement, Mukhergee et collaborateurs (205) sont parmi les premiers à décrire un 

risque d’erreur diagnostique plus élevé chez des patients afro-américains et hispano-américains 

atteints de troubles bipolaires, et à qui une schizophrénie avait été diagnostiquée à tord.(156) 

Les auteurs ont décrit trois variables significativement associées à ce type d’erreur 

diagnostique : la présence d’hallucinations auditives, la précocité de l’âge de début et l’origine 

ethnique du sujet. On peut donc proposer d’après ces critères que la présence de symptômes 

hallucinatoires chez un sujet jeune d’origine ethnique non-occidentale serait à risque d’erreur 

diagnostique sous nos latitudes, et inversement.  

Les représentations culturelles et les croyances religieuses du soignant peut 

influencer l’interprétation de la symptomatologie hallucinatoire, l’établissement d’un 

diagnostic et l’orientation thérapeutique. 
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Al Issa (156) et Lim et collaborateurs (165) décrivent aussi que des biais culturels 

pourraient influencer le diagnostic de trouble psychotique chez des personnes avec une 

croyance forte envers le surnaturel.  

Les critères diagnostiques d’un trouble psychotique sont dans cet exemple bien définis 

selon les attentes culturelles locales, et non strictement celles du DSM. Kleinman (206) 

développe ainsi le concept de « category fallacy », qui est l’application à un groupe culturel de 

critères diagnostiques définis au sein d’un autre groupe, dont la validité culturelle n’est pas 

établie. Il y a donc un risque d’erreur diagnostique ou « misdiagnoses » dans les situations où 

un individu manifeste un trouble psychique codé dans une culture différente que celle dans 

laquelle le DSM a été construit. Ainsi, la maladie mentale que présente cet individu peut 

s’exprimer selon des critères diagnostiques différents que ceux du DSM, de part cette 

différence culturelle. 

Les principales causes de misdiagnoses sont la distance culturelle entre le clinicien et 

son patient, la variabilité sémiologique des troubles psychiques, et les syndromes liés à la 

culture, les culture bound syndromes (204). 

b) Culture bound syndrome et hallucination dissociative 

Les culture bound syndromes (CBS) sont décrits comme des ensembles de symptômes 

et comportements, considérés comme une maladie affectant les sujets d’un groupe culturel 

donné, pouvant être associés ou non à une catégorie diagnostique du DSM (207). Certains de 

ces CBS peuvent cependant correspondre aux critères du trouble dissociatif tels que l’Amok et 

le Bebainan (Indonésie), le Latah (Malaisie), le Pibloctoq (Artique), l'Ataque de nervios 

(Amérique latine) et la Possession (Inde). De manière intéressante, la prévalence du trouble 

dissociatif est décrite comme « décroissant avec l'industrialisation mais augmentant dans les 

ethnies traditionnelles minoritaires dans les sociétés industrialisées » (208). 

Les « troubles dissociatifs » dans le DSM-5 regroupent le trouble dissociatif de l’identité, 

l’amnésie dissociative avec ou sans fugue dissociative, le trouble de 
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dépersonnalisation/déréalisation, et les autres troubles dissociatifs spécifiés ou non spécifiés. 

L’expérience de possession, décrite dans certaines cultures, peut être décrite dans le DSM 

sous la forme d’un trouble dissociatif de l’identité. Le caractère pathologique du trouble de 

l’identité relève ici de la souffrance ou de l’altération du fonctionnement de l’individu, ne pouvant 

par conséquent pas être assimilé à des pratiques culturelles et religieuses culturellement 

admises. Concernant « l’état de transe dissociatif », qui était considéré comme un état de 

possession propre à chaque culture, il est remplacé dans le DSM-5 par un trouble pathologique 

distinct du phénomène de transe culturelle.  

Ces états dissociatifs décrits  comme une expérience de possession peuvent entrainer 

des manifestations hallucinatoires plurimodales. Ils sont mis en évidence dans de nombreuses 

régions du monde telles que la Sibérie, l’Inde, Singapour, l'Egypte, la Nouvelle Guinée, le Sri 

Lanka, l'Amérique du Sud et l'Iran (207). Une revue de littérature de 2011 avait répertorié les 

cas cliniques relatant des faits correspondant aux critères diagnostiques du dissociative transe 

disorder du DSM-IV, entre 1988 et 2000 (208). Les auteurs ont mis en évidence dans 44% à 

56% des cas la présence d’hallucinations avec la perception d’entité invisible avec qui les sujets 

communiquaient.  

Par exemple, le Djinnati est un CBS de possession basé sur des observations cliniques 

au Baluchistan, en Iran. Le sujet se présente durant la phase de possession avec une autre 

identité appelée Djinn. Ces symptômes apparaîtraient en zone rurale, chez 0,5% des femmes 

uniquement, âgées de 15 à 60 ans, débutant par un déficit sensitivo-moteur des jambes, puis 

une altération de la conscience et une labilité émotionnelle attribuée au Djinn, avec des 

hallucinations visuelles et auditives dans respectivement 38% et 33% des cas (207). Un autre 

CBS appelé mibili est décrit comme une possession par des esprits maléfiques d’ancêtres chez 

les Fang en Guinée Equatoriale. Il  se manifeste par des hallucinations visuelles et auditives 

(209). 

Ces manifestations hallucinatoires, correspondant à des états de possession, peuvent 
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donc être physiologiques et culturellement codées, ou faire partie de critères diagnostiques de 

troubles psychiatriques tels que les troubles dissociatifs ou psychotiques, pouvant comme nous 

l’avons vu précédemment mener à un risque d’erreur diagnostique non négligeable. 

 

 

 

5. Guide de formulation culturelle du DSM 5 

 

Le DSM, manuel diagnostique et scientifique des troubles mentaux, est l’outil le plus 

utilisé à travers le monde en pratique clinique et en recherche pour établir un diagnostic 

psychiatrique, selon des critères précis et reproductibles. Il se base sur le principe d’une 

« universalité » des catégories diagnostiques, sachant qu’il a été élaboré au 20ème siècle dans 

un contexte culture occidentale. Afin de tendre vers une validité transculturelle des éléments 

cliniques, et éviter les erreurs diagnostiques, le Guide de Formulation Culturelle (GFC), a été 

développé lors de l’élaboration du DSM-IV, puis repris dans le DSM-5 (210). Baubet (204) 

précise que le GFC permet ainsi d’ajouter une démarche d’évaluation de l’expérience du trouble 

à travers les références culturelles, traduit en anglais par le terme illness, c’est-à-dire 

l’expérience de la maladie vécue et comprise par le sujet. 

En situation clinique transculturelle, la distance culturelle entre le sujet et le clinicien 

pourrait entrainer une errance diagnostique devant des hallucinations, par l’application 

de critères diagnostiques de maladies mentales définis selon des normes 

occidentales. Les syndromes liés à la culture du DSM décrivent en ce sens des 

ensembles de symptômes telles que des hallucinations, affectant les sujets d’un 

groupe culturel donné. Les troubles dissociatifs de l’identité du DSM peuvent 

également comprendre les expériences culturellement cotées de possession. 
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Le GFC du DSM-5 se structure en quatre parties, les items proposés étant à destination du 

patient, mais également à l’attention du clinicien menant l’entretien. 

- la première partie concerne la définition culturelle du problème et degré de gravité perçu 

par le patient ; 

- la deuxième partie porte sur les perceptions culturelles de la cause du problème, des 

facteurs de stress environnementaux, et des formes de soutien (ressources 

personnelles, sociales ou religieuses par exemple) dont le patient dispose. L’identité du 

sujet (culturelle, sexuelle, de genre, ou religieuse) est investiguée par la suite, avec les 

liens possibles avec le problème en question ;  

- la troisième partie porte sur les facteurs culturels influençant l’adaptation de l’individu et 

ses précédentes recherches d’aides. Le clinicien est invité à s’intéresser aux sources 

d’aides (médicale, sociale, communautaire, traditionnelle...) déjà mises en place par le 

sujet pour tenter de résoudre le problème ;  

- la dernière partie s’intéresse à la recherche d’aide actuelle, en se focalisant sur les 

formes d’aides perçues comme étant les plus utiles par le sujet. La relation thérapeutique 

entre le clinicien et le patient est ensuite questionnée, avec notamment un 

questionnement du clinicien sur ses « perception de racisme, de barrière linguistique ou 

les différences culturelles pouvant compromettre la bonne volonté, la communication ou 

la prestation des soins ». Le clinicien se doit de questionner le patient sur ses 

préoccupations concernant ces différences culturelles.  

Le GFC semble donc laisser une certaine place à la subjectivité du patient et du clinicien, et 

permet la prise en compte du contexte culturel dans l'élaboration du diagnostic. D’un point de 

vue ethno-psychodynamique, la dernière partie semble donc questionner respectivement le 

contre-transfert du clinicien, et le transfert culturel du patient. 

Radjack et collaborateurs (211) ont évalué par une étude qualitative les diagnostics de 

cliniciens sur des situations transculturelles en comparant les diagnostics posés par des 
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internes de psychiatrie en France avec ou sans le GFC du DSM-IV. Les résultats montraient 

que le risque d'errance diagnostique pourrait être diminué grâce à l’utilisation du GFC, dès le 

début de la prise en charge, y compris pour un clinicien non sensibilisé à la psychiatrie 

transculturelle.  

Selon Baubet (204), plusieurs limites existent dans cette approche par l’utilisation du GFC 

du DSM-IV. Tout d’abord, le concept de culture n'est pas préalablement défini, et la question de 

l'acte migratoire n'est pas évoquée. De plus, la notion de "théorie étiologique" du patient devant 

la problématique est complexe, fluctuante, élaborée dans une certaine temporalité et un 

contexte de rencontre avec un clinicien. Cette théorie n'est pas suffisamment approfondie pour 

pouvoir l'aborder prudemment. 

L’ethnopsychanalyse, l’ethnopsychiatrie, ou la psychiatrie transculturelle ont été 

développées dans le but de tenter de répondre au mieux à cette problématique d’abord de la 

question culturelle en clinique.  

 

 

 

6. La psychiatrie transculturelle 

a) Définitions 

L’ethnopsychanalyse est un terme introduit par Georges Devereux (6), désignant une 

discipline utilisant une approche complémentariste, à partir de deux disciplines : l’anthropologie 

et la psychanalyse.  

L’ethnopsychiatrie désigne le terme « psychiatrie » comme « système de soin » en 

Le GFC est un outil d’aide au diagnostic par une démarche d’évaluation de 

l’expérience du trouble à travers les références culturelles du sujet, bien que l’acte 

migratoire et le concept de théorie étiologique ne sont pas suffisamment abordés.  
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usage dans différentes cultures (212). Ce terme permet ainsi une ouverture à d’autres champs 

de la psychiatrie tels que les traitements médicamenteux et les psychothérapies non-

psychanalytiques (213).  

Georges Devereux en 1978, cité par Moro (213) décrit ainsi trois types d’interactions 

thérapeutiques en ethnopsychiatrie : intraculturelle, interculturelle et métaculturelle. 

Une relation thérapeutique est dite intraculturelle lorsque le thérapeute et le patient 

partagent la même culture, et que le thérapeute prend en compte les dimensions 

socioculturelles et les troubles du patient lors de la prise en charge thérapeutique. 

Dans l’interaction interculturelle, aussi appelée « cross-cultural psychiatry », le patient et 

le thérapeute sont de cultures différentes, mais le thérapeute se positionne comme « expert » 

de la culture ou de l’ethnie du patient et l’utilise comme levier thérapeutique.  

Enfin, dans l’interaction thérapeutique métaculturelle, le patient et le thérapeute sont de 

cultures différentes et ce dernier ne connait pas la culture du patient mais comprend 

parfaitement le concept de « culture », l’utilisant alors dans l’établissement du diagnostic et la 

prise en charge thérapeutique. La psychiatrie métaculturelle peut être aujourd’hui appelée aussi 

psychiatrie transculturelle, signifiant « ce qui se trouve au-delà des cultures » comme dans les 

pays anglo-saxons : « Transcultural Psychiatry ». 

 

b) L’ethnopsychiatrie : théorie, méthode et cadre thérapeutique 

Georges Devereux (6) est le fondateur de l’ethnopsychiatrie, dont il a construit la théorie 

et l’applique par la méthode complémentariste. Tobie Nathan, puis Marie Rose Moro ont 

ensuite défini et adapté le cadre thérapeutique, afin d’y appliquer cette méthode(213). 

(1) La théorie de l’ethnopsychiatrie 

L’ethnopsychiatrie repose sur deux principes, celui de l’universalité psychique des 

individus, et du codage culturel propre à chaque individu (213). Tous les êtres humains ont ainsi 

le même statut, aussi bien par leur fonctionnement psychique, par leurs productions 
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culturelles, que par leur manière de vivre et de penser (6). La spécificité culturelle de l’individu 

entraine un codage culturel lui permettant de lire le monde d’une certaine manière, par son 

corps et sa façon de percevoir, à travers son système d’interprétation et de construction de 

sens. Chacun s’approprie les représentations culturelles selon son histoire, sa famille, sa 

subjectivité mais aussi son contexte social ou politique (213). 

(2) La méthode complémentariste 

"Le complémentarisme n'est pas une théorie, mais une généralisation méthodologique. 

Le complémentarisme n'exclut aucune méthode, aucune théorie valable, il les coordonne" 

(212). La méthode complémentariste consiste ainsi en l’utilisation obligatoire mais non 

simultanée de deux disciplines, telles que la psychanalyse et l’anthropologie dans 

l’ethnopsychanalyse, nécessitant un décentrage de la part des thérapeutes, afin de travailler sur 

deux niveaux : culturel et individuel. Cette approche permet de faciliter l’accès aux insights du 

patient, notamment par l’utilisation de leviers culturels à des fins thérapeutiques, à condition 

qu’ils remplissent « un rôle de potentialisateurs de récit, de transfert ou d’affect » (213). 

(3) Apports de Tobie Nathan et de Marie Rose Moro 

Contrairement à la théorie de Lévi-Strauss, pour qui l’identité culturelle est un processus 

dynamique (214), Tobie Nathan (215) introduit la notion de clôture culturelle, nécessaire pour 

se restructurer psychiquement, qui entraine la création d’un dispositif spécifique reconstituant la 

notion de communauté. 

Marie Rose Moro a par la suite introduit le concept de métissage chez la personne migrante 

et ses descendants. Cette réflexion réside dans le fait que le voyage amènerait cette personne 

migrante dans un pays où la culture aurait une influence sur elle, tout comme elle aurait en 

retour une influence sur cette culture (213). Moro (216) décrit également que le décodage de la 

symptomatologie psychiatrique chez une personne migrante doit se faire à travers une analyse 

à 3 niveaux :  
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- Le niveau ontologique, l’être, s’intéressant à la culture et aux représentations culturelles 

du sujet, 

- Le niveau étiologique, le sens, développant les théories étiologiques, c’est-à-dire le sens 

attribué aux symptômes, à la maladie et ses conséquences,  

- Les logiques thérapeutiques, le faire, avec les thérapies traditionnelles et les itinéraires 

thérapeutiques nécessaires afin de résoudre le désordre, transformer l’être et le guérir. 

(4) Contre transfert culturel  

En psychanalyse, le contre transfert se définit comme l’ensemble des réactions 

inconscientes que le thérapeute a envers son patient. Elles sont liées aux éléments provenant 

directement du patient, mais aussi aux éléments propres au thérapeute. Ces derniers éléments 

peuvent être définis par le fonctionnement psychique, le sexe, les représentations du 

thérapeute et ses attentes envers le processus thérapeutique. Ils constituent le « pré-contre-

transfert » opérant avant la rencontre thérapeutique (217). Devereux (218) définit le contre-

transfert comme « la somme des réactions conscientes et inconscientes que tout thérapeute 

et/ou chercheur en sciences humaines va avoir à l’égard de son patient et/ou de son sujet de 

recherche ». La part subjective du thérapeute ou du chercheur doit donc systématiquement être 

prise en compte dans la thérapie ou le travail de recherche. Cette notion est particulièrement 

importante dans les travaux portant sur l’influence de la culture sur les troubles psychiques, 

notamment les hallucinations. 

Le contre transfert culturel est la façon dont le thérapeute se positionne par rapport à 

l’altérité du patient et ses manières de penser la maladie (219), ceci étant influencé par notre 

histoire collective, notre appartenance linguistique, professionnelle et socioculturelle. Il y a ainsi 

dans chaque relation interindividuelle, mais aussi dans les travaux de recherche, une réaction 

de contre-transfert culturel envers son patient ou son sujet de recherche, devant le fait que tout 

homme est né d’une culture, et qu’il est confronté à ce qui est « différent » chez l’autre (217). 
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Le décodage culturel et l’utilisation de la méthode complémentariste nécessite donc un 

cadre thérapeutique particulier, favorable à l’analyse de ce contre-transfert culturel. 

(5) Des dispositifs de soin spécifiques transculturels 

Dans le dispositif de soin transculturel, Moro souligne l’importance de la notion d’altérité 

en soi, c’est-à-dire la qualité de ce qui est autre, expérimentée chez et auprès de toute 

personne migrante. Cette altérité doit être élaborée lors du soin, aussi bien par le patient lors de 

sa rencontre et sa construction du lien transférentiel avec les thérapeutes, que par ces derniers 

avec leur ressenti de la différence culturelle et de leur contre transfert (213). Quelque soit le 

dispositif de soin transculturel, un interprète médiateur transculturel est présent, afin que le 

patient puisse s’exprimer dans la langue choisie, et qu’un éclairage culturel soit possible. 

L’interprète assure le lien entre les cultures du patient et les thérapeutes. Les démarches 

diagnostiques et thérapeutiques partent des représentations culturelles du patient face à sa 

problématique, et un temps est dédié à la fin à l’analyse des contre-transferts des thérapeutes 

(220). 

 

  

 

 

 

 

La psychiatrie transculturelle se base sur la théorie de l’ethnopsychiatrie, appliquée 

par la méthode complémentariste. Via un dispositif adapté comprenant un interprète 

médiateur transculturel, elle permet d’aborder la problématique du patient d’un point 

de vue individuel et culturel, et de questionner les influences de la culture du clinicien 

dans les soins. 
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IV. Facteurs culturels intervenant 

dans les hallucinations précoces 

de l’enfant et l’adolescent. 
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A. Etat des lieux dans la littérature 

Peu d’études se sont intéressées à l’influence de la culture sur les hallucinations chez 

l’enfant et l’adolescent. Les recherches diffèrent dans leur méthodologie, tant par la variation 

des outils utilisés que par les critères d’inclusion ou les populations étudiées (comprenant 

parfois des jeunes adultes). De plus, les hallucinations sont souvent inclues dans des troubles 

psychotiques ou des expériences supra-sensorielles, sans précision sur leurs modalités, leurs 

interprétations, ni sur le rapport du sujet et son entourage avec elles. 

 

1. Fréquence des expériences psychotiques et origine ethnique.  

 

L’association entre la fréquence des troubles psychotiques et l’origine ethnique des 

enfants et adolescents a fait l’objet de quelques travaux dans des pays occidentalisés. 

Goodman et Richards (221) font partie des premiers à avoir mis en évidence une 

proportion significativement plus importante de troubles psychotiques et autistiques chez des 

adolescents anglais d’origine afro-caribéenne de 2ème génération de migrants, en comparaison 

à leurs pairs caucasiens, tous les sujets ayant été admis entre 1973 et 1989 dans un hôpital 

psychiatrique londonien.  

Ces résultats ont également été retrouvés dans d’autres études anglaises. Tommac et 

Hodes (222) ont étudié la répartition des troubles psychiatriques parmi 113 adolescents âgés 

de 13 à 17 ans hospitalisés dans un service de psychiatrie à Londres, selon leur couleur de 

peau et leur origine ethnique. Ils ont montré que les adolescents de peau noire (d’origine afro-

caribéenne ou britannique) étaient surreprésentés parmi les sujets avec un diagnostic de 

trouble psychotique, comparativement aux adolescents de peau blanche. Les adolescents 

d’origine africaine étaient particulièrement représentés, mais avaient moins souvent un 

diagnostic de schizophrénie en comparaison aux adolescents à peau noire d’autre origine 

ethnique. Ces résultats peuvent être en lien, selon les auteurs, avec la différence ethnique des 

sujets, mais également avec une précarité sociale, une exposition plus fréquente à des 
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évènements de vie stressants et traumatiques chez les adolescents d’origine africaine , 

augmentant leur besoin d’admission en hospitalisation. 

Chez des sujets anglais âgés de 9 à 12 ans, les fréquences d’expériences psychotiques 

et d’antécédents de schizophrénie variaient selon leur origine ethnique, mais pas selon leur 

statut de migrant (92). En comparaison à leurs pairs d’origine anglaise, les enfants d’origine 

afro-caribéenne rapportaient plus fréquemment avoir vécu au moins une expérience 

psychotique (sans précision sur la nature délirante ou hallucinatoire), et avaient une fréquence 

plus élevée d’antécédent connu ou supposé de schizophrénie. A l'opposé, les enfants d'origine 

d'Asie du Sud et du Moyen-Orient, en comparaison aux enfants d'origine anglaise, avaient un 

risque moins élevé de présenter au moins une expérience psychotique ou un antécédent de 

schizophrénie. 

En Nouvelle Zélande, une étude s’est intéressée à la proportion de sujets maoris définis 

comme shizotypiques par des méthodes taxométriques, à partir d’une population générale 

adolescente âgée de 13 à 17 ans (223). Ces adolescents complétaient un auto-questionnaire 

sur la présence d’une pensée magique, d’expériences hallucinatoires, d’idées de référence ou 

de fausses perceptions. Il y avait une surreprésentation des adolescents d’origine maori dans le 

groupe de sujets définis comme schizotypiques. Cependant, ces résultats n’étaient retrouvés 

que lorsque les sujets se décrivaient comme descendants de maoris (l’ethnie attribuée), et non 

lorsque les adolescents devaient auto-attribuer leur appartenance et identité ethnique. 

Concernant la fréquence de la symptomatologie psychotique dans d’autres cadres 

nosographiques en regard de l’origine ethnique, une étude montrait que les adolescents afro-

américains, âgés de 12 à 18 ans avec diagnostic de trouble bipolaire semblaient présenter plus 

de symptômes positifs, notamment plus d’hallucinations auditives en comparaison à des sujets 

caucasiens (224).  

Certaines études se sont par ailleurs intéressées à l’influence de l’appartenance à une 

minorité ethnique sur l’apparition d’expériences psychotiques. Ainsi, Eilbracht et collaborateurs 
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(225) ont évalué la relation entre la densité ethnique et les expériences psychotiques chez 4375 

adolescents âgés en moyenne de 14 ans dans des écoles des Pays-Bas. Les résultats 

mettaient en évidence une légère augmentation des expériences psychotiques dans le groupe 

d'adolescents appartenant à une minorité ethnique en comparaison aux adolescents d’origine 

néerlandaise, sans différence significative concernant la souffrance exprimée. Il y avait des plus 

hauts niveaux d'idée délirante et d'idées de grandeur chez les sujets appartenant à une minorité 

ethnique, mais pas de différence significative entre les groupes concernant la proportion 

d'hallucinations, de croyances paranormales et de paranoïa. Dans cette étude, l’ensemble des 

origines ethniques était rassemblé dans le groupe de minorité ethnique. Une analyse des 

résultats selon les différentes origines ethniques a cependant montré que les sujets d’origine 

surinamienne ou antillaise (n=178) montraient des niveaux plus élevés d’expériences 

psychotiques en comparaison au groupe de majorité ethnique. De façon opposée, les 

adolescents d’origine turque (n=182) montraient un score plus élevé d’idées délirantes, mais 

avaient moins de croyances paranormales, tout comme les sujets d’origine marocaine (n=228), 

qui rapportaient moins de croyance paranormale, d’hallucinations et de paranoïa que leurs pairs 

d’origine néerlandaise. 

Une autre étude néerlandaise plus récente (226) a comparé la prévalence d'expériences 

psychotiques chez des sujets appartenant à une minorité ethnique avec celle de leurs pairs 

d'origine néerlandaise, dans une population générale de 1194 adolescents âgés en moyenne 

de 13,5 ans. Les résultats montraient qu'il n'y avait pas de différence de prévalence 

d'expérience psychotique entre les sujets de groupes ethniques minoritaires en comparaison 

aux adolescents d'origine ethnique majoritaire, mis à part pour les sujets d'origine turque qui 

présentaient un niveau plus bas d'expériences hallucinatoires. 
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2. Hallucinations et dissociation chez l’enfant et l’adolescent 

 

Un syndrome dissociatif peut être observé lors de phénomènes de possession, ou de 

troubles du sommeil. Nous pouvons citer des exemples de l’influence de la culture sur les 

manifestations hallucinatoires dans ces deux situations. 

Des expériences hallucinatoires sont retrouvées dans de nombreux syndromes liés à la culture, 

notamment dans des cas de possession de masse, par des esprits, comme le grisi sikinis 

(« maladie folle ») chez les Miskitus dans le nord-est du Nicaragua (227). D’autres cas de 

possessions de masse ont été décrites, pouvant se caractériser par un ressenti d’agression, 

des convulsions, et des cris, pouvant aller jusqu’à des hallucinations visuelles. En Thaïlande, 

par exemple, des enfants dans un état de conscience altérée décrivaient des hallucinations 

visuelles à type de vieille femme, assimilée à un esprit, et qui essayait de les enlever. Ce cas 

de possession s’était produit dans un contexte de violences militaires affectant leur école. Ces 

phénomènes de possession peuvent être interprétées localement comme un stress psycho-

social, causé par un changement culturel et des conflits ethniques (227). Comme le décrit 

Bartholomew, cité par Wedel (227) Leurs survenues se font habituellement dans des sociétés 

en flux migratoire, avec de rapides changements sociaux et culturels .  

 

Il semble exister une association entre le fait d’appartenir à un groupe ethnique 

minoritaire et une fréquence plus élevée ou plus faible de manifestations 

psychotiques, sans nécessairement de souffrance associée. Des différences sont 

observées selon le groupe ethnique des adolescents . 
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La paralysie du sommeil est décrite comme un état dissociatif durant lequel un sujet a une 

paralysie motrice, lors de l’endormissement ou au réveil. Les hallucinations hypnagogiques (à 

l’endormissement) et hypnopompiques (au réveil) associées sont de trois types (228): 

- L’intrus caractérisé par une sensation de peur ou d’une présence désagréable avec des 

hallucinations visuelles et auditives ; 

- Les expériences corporelles inhabituelles caractérisées par des sensations de flottement 

et de corps en dehors de soi ; les individus voyant leur propre corps de l’extérieur, 

comme s’ils l’avaient quitté ; 

- L’incubation, en référence à une sensation de pression thoracique et un essoufflement.  

De nombreuses cultures interprètent différemment les manifestations hallucinatoires de la 

paralysie du sommeil, avec une perspective surnaturelle et spirituelle en lien avec le folklore 

local (228). Chez des adolescents à Mexico, Jimenez-Genchi et collaborateurs (229) ont montré 

que l’expression « se me subio el muerto » ("un corps mort grimpe sur moi"), rattachée à la 

paralysie du sommeil, était très familière chez 92,5%, d’entre eux et expérimentée chez 25,5 % 

d'entre eux. D'autre part, les hallucinations hypnagogiques et hypnopompiques étaient vécues 

par 22% des sujets. Dans 72% des cas où l'expérience d'un "corps mort grimpant sur soi" était 

relatée, des hallucinations étaient associées à une paralysie du sommeil, alors que seuls 7,8% 

d’entre eux ne relataient que des hallucinations et 20,2% seulement une paralysie du sommeil. 

 

 

 

 

Il y a une variation culturelle des hallucinations lors des syndromes dissociatifs et  de 

l’interprétation des hallucinations lors de la paralysie du sommeil en population 

pédiatrique. 
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3. Religion et hallucinations chez l’enfant et l’adolescent 

 

Comme déjà citée, Jeanne d’Arc est un exemple historique de manifestations 

hallucinatoires chez une adolescente avec une forte influence culturelle et religieuse sur leur 

thématique et leur interprétation. Elle a en effet rapporté sa première expérience hallucinatoire 

à l'âge de 13 ans et après plusieurs épisodes, identifiait la voix comme appartenant à 

L'Archange Mickael. Ses hallucinations visuelles étaient parfois associées à une lumière 

intense concomitante à la voix ou une image qu'elle identifiait comme étant celle de Saints tel 

que Saint Michel, Sainte Catherine ou Sainte Margaret. Ces épisodes pouvaient être 

quotidiens, diurnes ou nocturnes et duraient jusque quelques minutes. Le diagnostic de 

schizophrénie n'était pas relevé, et les hypothèses en faveur d’une épilepsie ou migraine avec 

aura avaient été discutées (230). 

Steenhuis et collaborateurs (231) ont évalué l'influence de la religiosité sur les 

expériences hallucinatoires chez des enfants de 7 et 8 ans en comparaison à un groupe de 

pairs sans hallucination, sur une durée de 5 ans. Ils ont montré une relation non linéaire entre la 

religiosité et la présence d’hallucinations acoustico-verbales. Les sujets modérément religieux 

avaient plus tendance à rapporter des hallucinations acoustico-verbales en comparaison aux 

adolescents non religieux. Il n'y avait pas de différence entre les groupes d'adolescents très 

croyants et non croyants. 

D'après Meltzer (232) le fait d'être modérément religieux était associé à une plus grande 

probabilité d'avoir des plaintes émotionnelles ou religieuses, avec un risque plus élevé de 

psychopathologie, de culpabilité, d'ambivalence et d'hostilité devant une discordance avec leur 

environnement et leurs parents en comparaison aux personnes non religieuses ou très 

religieuses. 

Dans leur étude, Steenhuis et collaborateurs (231) proposaient que chez les adolescents 

avec une religiosité forte, celle-ci pouvait être un facteur protecteur de développer une 
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symptomatologie hallucinatoire, en accord avec des études montrant un impact positif de la 

religion sur l'abus de substance, l'anxiété, et les symptômes dépressifs. On note parmi les 

limites de cette étude la zone géographique limitée à une ville rurale des Pays Bas réputée 

comme étant peu religieuse. Les résultats se limitent donc à ce contexte religieux protestant 

calviniste. 

 

4. Culture, hallucinations et recours aux soins chez l’enfant et 

l’adolescent 

 

Nous avons vu précédemment que la DPNT pouvait varier selon les cultures chez 

l’adulte (160). Une étude anglaise (233) a décrit que la DPNT chez les adolescents était plus de 

deux fois supérieure à celui des adultes, sachant que la DPNT était décrite comme le temps 

nécessaire pour recevoir un traitement et être pris en charge dans un service de soins 

psychiatrique. Il y avait de plus une DPNT médiane significativement plus longue dans le 

groupe d'adolescents caucasiens en comparaison aux groupes d'adolescents noirs, asiatiques 

et d'autres origines ethniques minoritaires. Les adolescents caucasiens avaient également un 

début de maladie plus précoce et une consommation de cannabis plus élevée. 

Les auteurs suggèrent que ces résultats peuvent être expliqués par la surreprésentation 

des adolescents noirs atteints de troubles psychotiques dans les unités d'hospitalisation, et une 

probabilité plus importante d'admission sous contrainte et de détention, facilitant ainsi la mise 

en place du traitement antipsychotique (222). 

 

L’origine ethnique des adolescents peut être associée à une DPNT plus longue. 

La religiosité peut avoir une influence positive ou négative sur le contenu, la 

fréquence et le retentissement des hallucinations selon son intensité 
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B. Cas clinique 

 

Amadou est un jeune homme d’origine malienne, rencontré lorsqu’il avait 16 ans, durant 

un stage d’internat dans un service d’hospitalisation en psychiatrie. Il était régulièrement 

hospitalisé pour ses injections d’antipsychotique à action prolongée, ou lors de 

décompensations psychotiques. Il présente une histoire familiale et migratoire difficile, et un 

parcours de soin psychiatrique déjà complexe rapporté ici via les notes médicales et courriers 

issus de sa prise en charge.  

Fils unique et orphelin, il perdit ses parents à l’âge de 13 ans, dans des circonstances 

inconnues. Il était recueilli par un oncle paternel qu’il appelait « petit papa » et qui aurait été 

maltraitant envers lui, l’ayant forcé à se déscolariser pour travailler. C’est dans ce contexte qu’il 

aurait commencé son parcours migratoire, décidant de fuir le Mali avec l’aide d’un ami de son 

père défunt, et de traverser l’Afrique de l’Ouest jusqu’en Lybie où il décrivait être resté un 

certain temps avant de traverser la mer Méditerranée. En mer, il rapportait le souvenir 

traumatique du naufrage de son bateau, puis un sauvetage par des garde-côtes, et l’apparition 

à ce moment précis d’hallucinations visuelles et acoustico-verbales. Ces expériences 

hallucinatoires étaient caractérisées par la présence d’un « Djinn », représenté par une 

« diablesse », avec des injonctions hallucinatoires de « ne pas parler aux autres » et de 

« s’isoler dans la forêt ». Amadou rapportait avoir eu en parallèle un stress important et une 

peur intense de mourir lors de ce naufrage. Ces éléments psychotiques et anxieux persistaient 

durant son passage par l’Italie, jusque dans la région des Hauts de France où il sollicitait pour la 

première fois les services de soin psychiatrique. En effet, à son arrivée il se rendit à la 

consultation d’urgence de pédopsychiatrie de l’hôpital, accompagné par une bénévole d’une 

association aidant les mineurs non accompagnés arrivant dans la métropole. Cette demande de 

rencontrer un médecin était motivée par le constat « d’être le seul à entendre des voix ». Un 

jeune du foyer d’urgence où Amadou était hébergé l’accompagnait également afin d’assurer 
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l’interprétariat en Bambara, unique langue parlée par Amadou. Par sa présence, ce jeune 

accompagnateur pouvait préciser lors du récit d’Amadou que « au pays (le Mali), quand on 

entend des voix, on nous dit de s’isoler dans la forêt ». 

Une première hospitalisation courte fut décidée en centre d’accueil et de crise pour une 

évaluation clinique et une prise en charge sociale, notamment pour le dossier de demande de 

reconnaissance du statut de mineur non accompagné et une prise en charge par l’Aide Sociale 

à l’Enfance (ASE). Durant les entretiens avec interprétariat téléphonique, Amadou critiquait 

facilement ses hallucinations, leur attribuant un caractère anormal, et témoignant d’une 

souffrance devant leur aspect intrusif et incontrôlé. Il manifestait de plus une symptomatologie 

traumatique, avec une hypervigilance et des cauchemars récurrents, sans par ailleurs de 

syndrome désorganisationnel décrit par les psychiatres durant cette hospitalisation. Se posait 

alors la question du diagnostic psychiatrique devant ce tableau clinique mixte et atypique : 

s’agissait-il d’un premier épisode psychotique aigu, ou d’un état de stress post-traumatique ? Il 

sortait finalement avec un traitement anxiolytique et un projet de suivi psychologique et social 

par l’équipe mobile santé précarité du secteur. 

Trois mois plus tard, Amadou revenait à la même consultation d’urgence 

pédopsychiatrique, accompagné d’une éducatrice de son foyer, qui manifestait son inquiétude 

devant une aggravation de la situation d’Amadou. En effet, il restait prostré, isolé dans sa 

chambre, et rapportait des hallucinations de plus en plus intenses. Le traitement était 

rapidement arrêté à sa sortie, et aucun suivi n’avait pu être instauré, notamment devant la 

situation complexe d’un point de vue administratif. Il fut alors hospitalisé dans une unité de 

soins libres psychiatriques. Amadou était décrit à ce moment-là comme un jeune plus distant, 

en retrait, témoignant d’une tristesse de l’humeur associé à des troubles anxieux avec une 

symptomatologie traumatique marquée. Les hallucinations s’étaient aggravées, avec une 

injonction plus intenses de passage à l’acte auto-agressif et d’isolement. Seuls les quelques 

entretiens avec interprétariat téléphonique avaient pu préciser que par le passé, son oncle 
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aurait été violent moralement et physiquement à son endroit. Il aurait également subi des 

violences en Lybie, avant son embarquement pour la mer Méditerranée. Son état s’aggravait, 

malgré l’adaptation thérapeutique en faveur d’un état de stress post-traumatique complexe. 

L’adhésion aux hallucinations était croissante, et s’y ajoutait un délire de persécution (« quelque 

chose me suit pour m’étrangler », « si je ne sors pas d’ici, il va m’arriver quelque chose »), 

associée à des idées morbides et une peur intense. Il s’opposait de plus en plus aux soins, au 

corps médical, et aux traitements médicamenteux qu’il jugeait « inefficaces contre les esprits », 

se rapprochant de plus en plus de la religion qu’il estimait être l’unique moyen de guérison 

contre les « Djinns ». Devant son hostilité croissante, et un risque de fugue estimé important, un 

transfert en unité de soins psychiatriques sous contrainte avait été décidé. 

C’était lors de cette hospitalisation qu’étaient décrits des éléments de désorganisation 

intellectuelle avec barrages, fading, et désorganisation idéo-affective qui amenaient à la mise 

en route d’un traitement anti-psychotique. Les hallucinations étaient d’intensité fluctuante, mais 

la méfiance installée et les difficultés de communication avec Amadou contribuaient à une 

alliance thérapeutique de plus en plus précaire. Les tentatives de fugue se multipliaient, et 

l’évaluation clinique était peu fiable. Par ailleurs, Amadou se plaignait de plus en plus d’une 

symptomatologie digestive douloureuse, sans anomalie retrouvée au bilan étiologique, ni 

d’efficacité des traitements antalgiques. Après 6 mois d’hospitalisation, et suite à une phase 

d’accalmie marquée par une meilleure coopération, et une diminution des éléments délirants, 

Amadou pouvait intégrer un nouveau foyer, et était reconnu administrativement mineur non-

accompagné. Les soins consistaient alors en une hospitalisation tous les 15 jours dans le 

service de soins libres psychiatriques pour la réalisation d’une injection d’antipsychotique à 

action prolongée, assortie d’une évaluation clinique et d’éventuelles adaptations 

thérapeutiques. 

C’est durant ces hospitalisations que j’ai rencontré Amadou. Le patient présentait 

cliniquement des recrudescences hallucinatoires associées à une symptomatologie anxieuse et 
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des plaintes douloureuses et fonctionnelles digestives récurrentes. Il décrivait des cauchemars 

traumatiques avec l’apparition d’une « diablesse », et des reviviscences diurnes du naufrage 

quotidiennement. Des entretiens avec interprétariat téléphonique lui avaient permis d’exprimer 

son regret face à sa décision d’exil, devant le constat des souffrances dues à l’apparition de la 

maladie et en particulier des hallucinations. Il nous livrait son interprétation quant à l’arrivée des 

« Djinns » depuis le naufrage : ils seraient selon lui la manifestation maléfique du « Djinn » dont 

il aurait été ensorcelé lors d’un rituel traditionnel organisé par son oncle, afin « qu’il lui rapporte 

beaucoup d’argent ». Durant une de ses hospitalisations, à sa demande, une rencontre avec un 

imam pouvait être organisée. Ce temps lui avait permis de verbaliser ses inquiétudes, et de se 

rapprocher de la religion à but de réassurance. A deux reprises, un apaisement avait été 

constaté après des entretiens en Bambara, et une adaptation du traitement anxiolytique et 

antidépresseur. Il y avait à ce moment une sensible amélioration dans l’alliance thérapeutique, 

même si persistait une méfiance quant aux traitements conventionnels. Il demanda lors de 

notre dernier entretien à rencontrer un tradipraticien. 

Jusqu’à ce jour, l’évolution clinique d’Amadou est marquée par plusieurs 

décompensations psychotiques, entrainant des hospitalisations dans des services de soins 

psychiatriques en milieux fermé et ouvert, ainsi que des adaptations thérapeutiques devant une 

symptomatologie hallucinatoire auditive persistante, et des idées délirantes autour de la 

possession. L’intrication entre les symptomatologies hallucinatoires et traumatiques continuent 

de rendre complexe cette prise en charge, avec de plus les difficultés relatées par les 

soignants, liées à la « barrière de la langue ». 
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C. Discussion du cas clinique 

 

1. Hallucinations et culture chez Amadou 

 

Dans cette vignette clinique, Amadou présentait des hallucinations pluri-modales, 

visuelles et acoustico-verbales, associées à un petit automatisme mental de De Clérambault, 

avec injonctions par la voix de femme de passage à l’acte auto-agressif et d’isolement. Ces 

hallucinations étaient intrusives, envahissantes, avec un retentissement émotionnel intense à 

type de peur et d’anxiété. Amadou critiquait d’abord partiellement ses expériences 

hallucinatoires, puis y adhérait de plus en plus en parallèle de la montée de sa méfiance vis-à-

vis du corps soignant et des traitements conventionnels. Ses hallucinations étaient à 

thématique mystique à type de possession par une « diablesse », appelée « Djinn ».  

Lim et collaborateurs (165) décrivaient que dans 21,3% des cas cliniques de sujets 

atteints de schizophrénie rapportant la présence de « Djinns », les hallucinations étaient pluri-

modales, avec des composantes auditives, visuelles, gustatives, olfactives et cénesthésiques. Il 

y avait en effet chez Amadou des doutes sur la présence d’hallucinations cénesthésiques, 

notamment lorsqu’il évoquait des plaintes fonctionnelles digestives sans étiologie retrouvée.  

Amadou est originaire du Mali, membre de la communauté Bambara, provenant du 

groupe ethnique des Mandingues. Chez les Bambaras, la religion musulmane est majoritaire, et 

cohabite avec les croyances traditionnelles, dont certains rites tels que le culte des ancêtres. 

Les croyances aux « Djinns » s’ancrent profondément dans le quotidien des communautés 

musulmanes. Selon le Coran, cité par Lim et collaborateurs (165), les « Djinns » sont des êtres 

invisibles créés par Allah. Ils ont un cycle de vie comparable aux humains, et ont des pouvoirs 

surnaturels tels que voler, ou communiquer avec les humains et d’autres êtres surnaturels. Ils 

peuvent être invisibles ou visibles selon leur souhait, pouvant prendre la forme d’animaux, 

d’êtres mystiques, d’ombre ou encore d’humains. Les « Djinns » sont de nombreux types, 

pouvant avoir un nom et être différenciés selon leur sexe, leurs habitudes de vie et leur origine 
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géographique. Parmi les « Djinns » maléfiques, on peut citer Shaytaan (les diables), ou Maarid 

(les démons).  

Selon les croyances traditionnelles, les personnes les plus vulnérables aux possessions 

de « Djinns » sont celles traversant une période de transition dans leur vie telle que la 

circoncision, les menstruations, la grossesse, la maternité, le mariage récent ou les voyages. 

Bien que les « Djinns » sont décrits comme parfois aidant dans la vie des humains, ils sont 

souvent portés responsables d’une large variété de problèmes, aussi bien d’origine 

psychiatriques tels que des troubles anxieux, dysthymiques ou psychotiques, ou d’origine non-

psychiatriques, tels que les problèmes gynécologiques ou sexuels.  

Les soins traditionnels et spirituels sont fréquents chez les sujets de confession 

musulmane (160). En effet, Amadou avait demandé à plusieurs reprises lors de nos rencontres 

l’intervention d’un tradipraticien ou d’un imam dans le but de le soigner ses symptômes 

psychotiques. L’apaisement observé chez Amadou par la suite des rencontres avec un imam 

peut ainsi signifier ce besoin de mise en sens de ses souffrances, en lien avec ses croyances 

traditionnelles. 

Un autre élément culturel intéressant est le contenu de ses hallucinations auditives. 

Depuis la survenue de la symptomatologie traumatique et psychotique, la voix de femme 

décrite lui ordonnait de s’isoler dans la forêt. Le jeune homme l’ayant accompagné lors d’une 

consultation, lui-même étant probablement Bambara, avait précisé qu’au Mali, le fait de s’isoler 

dans la forêt était associé avec le fait de devenir fou. Nous pouvons supposer qu’Amadou 

expliquait l’apparition des expériences hallucinatoires et le stress aigu suite à l’évènement 

traumatique par le fait de « devenir fou ».  

Dans cette vignette clinique, la culture et la religion d’Amadou ont donc pu influencer le 

contenu hallucinatoire, et les demandes de recours aux soins d’Amadou. 
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2. Orientations diagnostiques dans la situation d’Amadou 

 

Dans cette situation clinique, plusieurs diagnostics étaient évoqués face à la 

symptomatologie hallucinatoire d’Amadou. Depuis le premier contact avec les soins 

psychiatriques et jusqu’à ce jour, des zones d’ombre persistent dans l’orientation diagnostique. 

Nous proposons une analyse du tableau clinique d’Amadou suivant les critères diagnostiques 

du DSM 5 (DSM 5), sachant que plusieurs catégories diagnostiques peuvent être intriquées. 

Ces dernières sont exposées ici selon l’ordre qui me parait le plus probable.  

a) Etat de stress post-traumatique  

Des éléments sont en faveur d’un état de stress post-traumatique complexe avec 

symptômes dissociatifs, en accord avec les critères diagnostiques du DSM 5 (210). 

Il y a eu une exposition directe à la mort avec sensation d’effroi, et une exposition en 

étant témoin direct d’évènements traumatiques survenus à d’autres personnes lors du naufrage 

de son bateau. On peut noter d’autres évènements traumatiques flous avant et pendant la 

phase migratoire, telle que la maltraitance par son oncle, ou les violences rapportés en Lybie 

(Critère A). 

On note la présence de symptômes envahissants associés à l’évènement traumatique 

du naufrage, ayant débuté après la survenue de cet évènement, et provoquant un sentiment de 

détresse (Critère B). On retrouve ainsi des reviviscences diurnes et des cauchemars 

traumatiques difficiles à évaluer car marqués par des hallucinations , tout comme les éléments 

dissociatifs pouvant être assimilées au délire de possession d’Amadou.  

Les conduites d’évitement (critère C) sont peu évaluables devant les difficultés à 

identifier les stimuli associés à l’évènement ou les évènements traumatiques.  

Il y a une nette altération des cognitions et de l’humeur (critère D). Sur le plan de 

l’altération cognitive, on note des croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées 

concernant lui-même, d’autres personnes ou le monde avec des distorsions cognitives à propos 
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de la cause ou la conséquence de l’évènement traumatique. En effet, le délire de possession 

par un « Djinn » pourrait aussi être associé à une croyance négative sur lui, codée par un 

phénomène courant et accepté dans sa culture. De plus, il montrait en hospitalisation une 

méfiance envers le personnel soignant et les traitements qu’il jugeait inefficaces, et avait 

l’impression que « quelque chose le suivait pour l’étrangler », ou que « s’il ne sortait pas d’ici, il 

allait lui arriver quelque chose ». Ces derniers éléments évoquent une croyance négative 

persistante et exagérée sur les personnes extérieures et le monde. Par ailleurs, le fait de 

penser que le « Djinn » le possédant est la manifestation maléfique du « Djinn » dont il aurait 

été ensorcelé lors d’un rituel traditionnel organisé par son oncle, pourrait être une distorsion 

cognitive à propos de la cause de l’évènement traumatique. Sur le plan de l’altération de 

l’humeur, Amadou présentait un état émotionnel négatif persistant, un faible intérêt (ne pouvant 

cependant être comparé à un état antérieur) et une incapacité à décrire des émotions positives.  

Il y avait une altération marquée de l’éveil et de la réactivité depuis l’évènement 

traumatique, avec une hypervigilance, des problèmes de concentration et une perturbation du 

sommeil et des tentatives de fugue (critère E). Les critères duraient plus d’un mois (critère F) 

avec une souffrance cliniquement significative et une altération du fonctionnement social et 

scolaire (critère G). Il n’y avait pas d’imputabilité des symptômes à une substance, même s’il y a 

un doute sur d’autres pathologies psychiatriques (critère H). 

b) Schizophrénie 

Le diagnostic de schizophrénie peut être évoqué chez Amadou devant la présence (critère A) : 

- d’une symptomatologie hallucinatoire pluri-modale ; 

- d’un délire à thématique mystique autour de la possession ainsi qu’un délire de 

persécution durant certaines hospitalisations ;  

- d’une désorganisation intellectuelle fluctuante, observée après plusieurs mois de prise en 

charge ; 

- de symptômes négatifs à type d’isolement et de retrait. 
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Il existe également un retentissement fonctionnel au niveau des relations interpersonnelles, 

et l’apprentissage (critère B). Notons que la migration et les différences de langues peuvent 

avoir une influence devant les difficultés de communication et de compréhension, altérant les 

relations et apprentissages.  

Les troubles évoluent depuis plus de 6 mois (critère C) sans imputabilité à une substance 

(critère E). 

Concernant le critère D, qui questionne l’exclusion d’autres troubles psychiatriques avec 

symptômes psychotiques, il y existe un doute avec la présence d’un trouble dépressif atypique 

devant le manque d’intérêt, les troubles du sommeil, le ralentissement, les troubles de 

concentration, et la présence d’hallucinations. 

c) Trouble dépressif caractérisé atypique 

Un trouble dépressif caractérisé avec caractéristiques psychotiques congruents à 

l’humeur peut être évoqué, à moindre mesure, devant ce tableau.  

Amadou présentait en effet une tristesse de l’humeur, une diminution marquée de 

l’intérêt ou du plaisir pour des activités, des troubles du sommeil et un régulier ralentissement 

psychomoteur et des difficultés de concentration (critère A). Il y avait une détresse significative 

et une altération du fonctionnement social et scolaire (critère B), mais l’épisode semblait 

imputable et mieux expliqué par une autre cause psychiatrique. 

 

3. Errance diagnostique dans la situation d’Amadou 

 

L’errance diagnostique devant cette situation peut être expliquée par plusieurs éléments, 

tant par le tableau clinique complexe que par l’influence des facteurs culturels et 

développementaux sur la symptomatologie et sur la prise en charge.  

Tout d’abord, il y a chez Amadou une intrication entre les symptômes psychotiques tels 

que les hallucinations, et les éléments traumatiques. En population générale adulte, Alsawy et 
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collaborateurs (77), ont montré qu'il y avait une association significative entre les antécédents 

d’évènements traumatiques et la survenue d'hallucinations auditives et de paranoïa, avec une 

relation dose-effet. Il en était de même entre la présence de symptômes de reviviscence, et la 

survenue d’hallucinations et de paranoïa. Les hallucinations et les éléments de persécutions 

sont deux éléments retrouvés chez Amadou, pouvant donc être en lien avec l’évènement 

traumatique et les reviviscences traumatiques. Ces résultats soutiennent les résultats de 

Soosay et collaborateurs (234) qui mettent en avant, au Timor Leste, que les sujets rapportant 

des expériences psychotiques avaient eu une exposition plus élevée à des évènements 

traumatiques, et présentaient plus souvent un état de stress post-traumatique.  

Chez des sujets ayant un état de stress post-traumatique dans une étude réalisée aux Etats-

Unis (235), 17,2% rapportaient avoir eu des symptômes psychotiques, dont 72,3% des 

hallucinations. Toujours en population clinique, une méta-analyse (236) avait mis en évidence 

chez les sujets présentant un trouble psychotique, une association significative entre la 

présence de traumatismes infantiles et la sévérité des hallucinations et des délires. De plus, 

Matheson et collaborateurs (237) montraient un taux plus élevé de traumatismes durant 

l'enfance et l'adolescence, chez des sujets atteints de schizophrénie, en comparaison à des 

sujets en population clinique sans trouble psychotique. 

Une autre difficulté dans l’élaboration diagnostique réside dans le fait que les 

hallucinations en période développementale peuvent être intégrées à un trouble psychotique, 

un état de stress post-traumatique, un trouble anxieux ou un trouble dysthymique. De plus, la 

résistance aux différentes lignes de traitements antipsychotiques et antidépresseurs 

questionnent l’indication de ces prescriptions, et montrent les limites de la prise en charge avec 

la question de la place de la psychothérapie.  

La possession qu’Amadou décrivait, peut être assimilée à un état délirant, mais aussi à 

une forme d’extériorisation culturellement codée d’une situation de détresse réactionnelle à un 

évènement de vie. Cette possession ne peut suffire à l’établissement d’un diagnostic 
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psychiatrique (12). Les hallucinations peuvent aussi être l’expression extériorisée culturellement 

codée, d’éléments de souffrances intériorisés tels que des reviviscences ou des affects 

négatifs. 

Par ailleurs le diagnostic de dépression est difficile en situation transculturelle, les 

cliniques étant différentes selon les cultures, notamment en Afrique, où la tristesse de l’humeur 

n’est pas un symptôme constant. En situation transculturelle, la présence d’hallucinations 

visuelles et auditives, d’idées de possessions et de persécution, et de plaintes somatiques 

masquent fréquemment une dépression. Elles sont une façon de traduire des symptômes d’une 

manière qui est comprise par le groupe culturel du sujet (238). 

Thierry Baubet (239) décrit que « la culture intervient à la fois dans la manière dont le 

patient va expérimenter ses symptômes, dans la manière dont il va les communiquer au 

clinicien, dans la sélection de ceux qu’il va considérer comme graves ou bénin, comme 

communicables ou devant rester cachés, etc ». La dimension transculturelle est donc 

importante à prendre en compte dans l’élaboration diagnostique et dans la prise en charge, 

d’après les éléments d’introspection que le patient peut livrer. Ici, il y a peu d’investigation du 

sens qu’Amadou donne à ses troubles, probablement devant la nécessité de la présence d’un 

interprète médiateur transculturel, et le manque de sensibilisation à la pratique clinique 

transculturelle des thérapeutes. La présence d’un interprète médiateur transculturel est d’autant 

plus importante que la culture d’Amadou influence sa conviction d’être possédé, et le contenu 

de ses hallucinations visuelles et auditives. Un des entretiens avec un autre jeune partageant 

sa culture et sa langue maternelle avait permis de relever le sens culturel du contenu de ses 

injonctions hallucinatoires, reflétant la manière dont les hallucinations sont perçues dans sa 

culture. Une autre consultation avec interprétariat téléphonique et une approche transculturelle 

avait révélé en partie la cause et le sens qu’Amadou attribuait à ses hallucinations, en lien avec 

sa culture mais aussi son histoire personnelle.  

La manière dont le patient communique ses symptômes et le sens qu’il leur attribue 
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peuvent aussi être influencés par la qualité de l’alliance thérapeutique avec les cliniciens. Dans 

cette situation, cette alliance était précaire, avec une méfiance qui pouvait s’expliquer par une 

composante délirante ou une altération cognitive négative, mais aussi par cette distance 

culturelle dans l’abord de la problématique, des symptômes et la manière d’amender la 

souffrance qui en résulte. La faible prise en compte du regard d’Amadou face à ses 

hallucinations avait probablement contribué à favoriser sa méfiance envers les traitements 

médicamenteux, ainsi que sa confiance envers les soins traditionnels et religieux, très répandus 

dans sa culture. 

 

4. Populations à risque 

 

Amadou est un mineur non accompagné présentant une symptomatologie psychotique 

et post-traumatique dans un contexte migratoire complexe. Nous allons faire un bref état des 

lieux des connaissances sur l’influence de la migration sur les troubles psychiatriques, puis sur 

la population à risque des mineurs non accompagnés. 

a) Migrants de 1ère, 2ème et 3ème génération 

De nombreux travaux se sont intéressés à la relation entre la migration et les troubles 

psychotiques. Les troubles psychotiques sont plus importants chez les populations migrantes 

en comparaison aux populations non migrantes, et ce dans plusieurs pays (240).  

Une méta-analyse (241) sur l’incidence de la schizophrénie des sujets migrants a mis en 

évidence un risque relatif (RR) de :  

- 2,9 pour l'ensemble des sujets de 1ère génération de migrants et enfants de migrants ;  

- 2,7 pour les migrants de 1ère génération ; 

- 3,3 pour les migrants provenant de pays en voie de développement ;  

- 4,5 pour les enfants de migrants ; 

- 4,8 pour ceux provenant de pays « à majorité d’habitants à peau noire ».  
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Ce RR est de 1,8 pour l’ensemble des migrants dans une autre méta-analyse (242).  Il y a donc 

un risque plus important de développer un trouble psychotique lorsque le sujet présente des 

antécédents personnels ou familiaux de migration. 

En France, Pignon et collaborateurs, (243) ont mis en évidence dans une étude s'intéressant à 

la prévalence de symptomatologie psychotique dans la population générale du Nord de la 

France, que le fait d’être migrant de 1ère, 2ème ou 3ème génération est significativement associé à 

un risque plus élevé de présenter des hallucinations et/ou des éléments délirants. La 

prévalence de dépression unipolaire est également plus élevée chez l’ensemble de la 

population migrante. Par ailleurs, les auteurs montrent dans une autre étude (Pignon et al 2019) 

qu’il y avait plus de sujets migrants de 1ère, 2ème et 3ème génération dans le groupe de sujets 

présentant des troubles psychotiques (Odds ratio entre 1,52 et 2,08), en comparaison aux 

groupes de sujets avec un trouble bipolaire, psychotique ou non psychotique. Le fait d’être 

migrant de 1ère, 2ème ou 3ème génération est donc associé à une augmentation de l’incidence de 

trouble psychotique mais pas de trouble bipolaire. 

Selon Amad et collaborateurs (244), il y a bien persistance d’une fréquence élevée 

d’épisodes psychotiques simples chez les sujets migrants de 2ème génération en France. Pour 

la 3ème génération, il existe un risque persistant d'un trouble psychotique récurrent. La migration 

semble donc avoir une influence sur les troubles psychotiques pouvant non seulement se 

maintenir sur plusieurs générations, mais aussi s’aggraver dans leur forme au fil des 

générations. 

L’augmentation du risque de développer un trouble psychotique chez les populations 

migrantes peut être expliquée d’un point de vue socio-développemental, avec une exposition 

augmentée à l’adversité sociale, notamment par (239,244–246) : 

- La perception de discrimination raciale par la société hôte, avec un lien dose-effet ;  

- La perte de liens sociaux ;  

- Le dysfonctionnement familial, la séparation ou la mort d’un parent avant 16 ans ;   
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- La pauvreté et le ressenti de défaite sociale ;  

- La réticence ou la honte du patient et des familles, relatives à leur culture, à se diriger 

vers le système de soin psychiatrique conventionnel occidental, entrainant ainsi un retard 

de soin. 

Les hypothèses de prédisposition génétique de certains groupes ethniques, d’affection 

périnatales ou d’exposition à des facteurs de risques n’ont pas été confirmées. 

D’autres études portent sur l’influence de la migration sur la souffrance psychique des enfants 

et adolescents migrants, en les comparant à leurs pairs. Tillman (247) a ainsi montré que les 

adolescents migrants primo-arrivants montraient moins de symptômes dépressifs que leurs 

pairs natifs des Etats-Unis. Ils avaient par ailleurs moins de problèmes externalisés (agressions, 

exclusion scolaire) que les adolescents migrants de 2ème génération. Pena et collaborateurs. 

(248) ont mis en évidence un risque suicidaire moins important chez les adolescents latino-

américains primo-arrivants en comparaison à leurs pairs migrants de 2ème génération. Par 

ailleurs, d’après Singh, Yu et Kogan (249), le risque de dépression était plus bas chez les 

enfants de 2ème génération de migrants (à l’exception de ceux d’origine asiatique) en 

comparaison aux enfants natifs des Etats-Unis. 

Kim et collaborateurs (250) ont comparé l’état de santé mentale d'enfants de 4 groupes 

d'origines ethniques différentes aux Etats-Unis en les différenciant en deux groupes : les sujets 

de 1ère et 2ème génération et ceux de 3ème génération de migrants. Après analyse multivariée, 

les enfants de 1ère et 2nd générations de migrants originaires d'Asie, d'iIes du Pacifiques et 

d'Amérique Latine avaient significativement plus de dépression et de troubles du comportement 

que ceux de 3ème génération. Ces troubles étaient plus importants chez les enfants dont les 

deux parents d'origine asiatique étaient nés en dehors d'Amérique du Nord (AN), en 

comparaison aux enfants dont un seul des deux parents était né en dehors d'AN. Pour les 

enfants d'origine afro-américaine, ceux de 3ème génération de migrants avaient significativement 

plus de troubles du comportement que les enfants de l'autre groupe. Ces résultats peuvent 
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résulter d'une exposition des sujets d'origine afro-américaine à des niveaux plus importants de 

discrimination raciale. De plus, l'étude mettait en avant que les jeunes d'origine asiatique et 

latine montraient des niveaux plus élevés de dépression (internalisés), et les adolescents 

d'origine afro-caribéenne rapportaient des niveaux plus élevés de troubles du comportement 

(externalisés) en comparaison aux autres jeunes des autres groupes ethniques. 

 

 

 

b) Les mineurs non accompagnés 

Amadou a été reconnu mineur non-accompagné (MNA) durant sa prise en charge. Nous 

nous intéresserons ici aux caractéristiques et aux éléments de souffrance de cette population. 

Un MNA est définit dans la législation internationale, européenne et française comme un enfant 

âgé de 0 à 18 ans, étranger, entrant sur le territoire ou laissé seul, sans être accompagné d’un 

adulte légalement responsable de lui, et donc potentiellement en danger. 

Angélina Etiemble a défini une typologie des MNA (251,252) qui peuvent appartenir à un ou 

plusieurs groupes selon leur parcours et leur histoire : 

Le statut de migrant et d’enfant de migrant a une influence sur la manifestation de 

troubles psychotiques, avec des différences selon les générations de migrants, 

notamment devant une augmentation de l’exposition à une adversité sociale. Les 

troubles psychotiques observés semblent globalement plus graves au fil des 

générations, et en comparaison aux sujets non migrants. Concernant les troubles 

thymiques, il n’y a pas d’influence chez l’adulte, alors que chez les adolescents, les 

résultats varient selon les générations et l’origine ethnique.  
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- Les exilés, fuyant leur pays suite à des conflits géopolitiques, ethniques ou 

socioculturels ; 

- Les mandatés, venus pour étudier, travailler et aider économiquement leur 

communauté ; 

- Les exploités, victimes de réseaux d’exploitation, de traite d’êtres humains ou de travail 

clandestin ; 

- Les fugueurs, « primaires » ou « réitérants », fuyant leur pays suite à des conflits 

familiaux ; 

- Les errants, déjà éloignés de leur environnement familial dans leur pays d’origine, et en 

exil ; 

- Les rejoignants, retrouvant un membre de la famille ayant déjà migré, « envoyés », 

« confiés » ou « successeurs » ; 

- Les aspirants, ayant une quête personnelle, désirant s’émanciper du milieu familial.  

Les raisons précises du départ et les aspirations d’Amadou restent floues, mais les échanges 

ont mis en avant un départ à la suite de conflits avec son oncle. Amadou est donc 

probablement un MNA fugueur primaire. 

 

Les mineurs non accompagnés présentent une grande vulnérabilité, avec une émergence 

plus fréquente et une persistance dans le temps de troubles psychiatriques à type d’anxiété 

(26%), de dépression (33%) et d’Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) (48%), en 

comparaison à des mineurs non réfugiés (253,254). Il y a également un niveau plus élevé 

d’ESPT, d’exposition à une maltraitance physique et sexuelle, de dépression et d’anxiété en 

comparaison à des mineurs réfugiés non isolés (255). Des études longitudinales ont montré 

que ces troubles restent stables dans le temps, après 18 mois (256) et 2 ans (257) pour la 

dépression, les troubles anxieux et l’ESPT, et après 5 ans pour les troubles anxieux et l’ESPT 

(258). 
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Les facteurs de risque de développer des troubles psychiatriques dans cette population sont 

l’exposition traumatique répétée, notamment devant des violences sexuelles avant et après 

l’exil, et le sexe féminin (253,259,260). De plus, il y a une exposition et une augmentation au 

cours du temps des facteurs de stress socio-développementaux tels que l’exposition à une 

discrimination, un manque d’étayage familial et social, des difficultés scolaires, un stress relatif 

aux procédures légales de régularisation et reconnaissance de minorité, une pauvreté, des 

placements de force ou le manque de leurs proches (256). On peut relever chez Amadou une 

exposition à des facteurs de stress et des traumatismes multiples :  

- pré-migratoires avec une maltraitance présumée physique et morale par son oncle, et la 

perte de ses parents ;  

- per-migratoires, par des violences en Lybie et par son naufrage durant la traversée de la 

mer Méditerranée ; 

- probablement post-migratoires, notamment par la différence culturelle, les 

hospitalisations sous contrainte en psychiatrie, et l’isolement de ses pairs.  

Les seuls facteurs protecteurs significatifs relevés chez Amadou sont une prise en charge 

socio-éducative optimale et un étayage familial à distance sécurisant (260–262). En effet, le 

support social auprès d’un MNA, par des amis de la même origine ou du pays hôte a des effets 

bénéfiques directs ou indirects par augmentation des compétences culturelles du jeune, l’aidant 

notamment à gérer les expériences de discrimination. 

 

 

Les mineurs non accompagnés présentent une grande vulnérabilité de part leur 

isolement en période développementale, leur exposition traumatique et leur statut de 

migrant. Ils ont un risque important d’émergence et de persistance de troubles 

psychiatriques.   
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Ce travail vise à établir un état des lieux des connaissances sur l’influence de la culture sur 

les hallucinations de l’enfant et l’adolescent. Nous avons réalisé une revue d’opinion, compte 

tenu de la variabilité des termes et concepts utilisés dans la littérature en lien avec la culture et 

les hallucinations, et les rares études traitant du sujet. De nombreuses études chez l’adulte se 

sont intéressées aux liens existants entre les hallucinations et les dimensions culturelles d’un 

individu. L’utilisation de critères de recherche pertinents et l’analyse des messages forts 

permettra d’alimenter une réflexion et une compréhension des interactions et influences entre la 

culture et les hallucinations chez l’enfant et l’adolescent.  

Les hallucinations peuvent se situer sur un continuum allant du normal au pathologique. En 

période développementale, elles sont connues comme étant plus intenses et multisensorielles 

que chez l’adulte, et dans la majorité des cas transitoires. Les hallucinations dans le cadre d’un 

trouble psychotique sont classiquement vécues comme plus intrusives, hostiles, fréquentes et 

d’une attribution externe plus marquée. Cependant, il est important de ne pas 

systématiquement associer la présence d’hallucination avec l’existence d’un trouble 

psychotique, surtout en période développementale. En effet, des hallucinations peuvent être 

présentes dans différents cadres nosographiques, psychiatriques ou non, et associées à 

plusieurs comorbidités telles que des troubles du comportement, une symptomatologie 

dépressive, anxieuse ou des conduites suicidaires. La présence isolée d’hallucinations peut 

aussi résulter d’un évènement stressant à forte valence émotionnelle, sans trouble 

psychiatrique sous-jacent, ou être physiologiques en période développementale, comme c’est 

le cas des compagnons imaginaires. A noter que dans la majorité des travaux de recherche 

portant sur la phénoménologie et les caractéristiques des hallucinations, les participants et les 

chercheurs font partie des sociétés « WEIRD » (West Educated Industrialised, Rich and 

Democratic), c’est-à-dire des pays occidentaux, éduqués, industrialisés, riches et 

démocratiques, ceci pouvant limiter les connaissances sur la manière dont les hallucinations 

sont vécues, interprétées et appréhendées à travers les cultures (11). 
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Il serait alors intéressant de prendre en compte les hallucinations comme une entité 

diagnostique à part entière, sans la réduire à un symptôme psychiatrique ou neurologique. 

Dans cette approche diagnostique, et en vue d’une proposition thérapeutique adaptée, il est 

nécessaire de s’intéresser à la phénoménologie et à l’influence des facteurs environnementaux 

sur ces hallucinations d’un sujet en période développementale.  

Un exemple de l’importance de l’analyse phénoménologique de manifestations 

hallucinatoires et ses facteurs environnementaux est la mise en regard des hallucinations avec 

les reviviscences traumatiques, comme dans la situation d’Amadou. Dans les mécanismes 

affectifs de la survenue d’hallucinations, décrits en population non clinique, les hauts niveaux de 

détresse émotionnelle peuvent être associés à la survenue d’hallucinations par un échec du 

contrôle de la réalité dans un contexte de forte excitation limbique. Lors d’évènements 

traumatiques, uniques ou répétés, ces excitations limbiques peuvent entrainer la survenue 

d’hallucinations, alors intriquées dans la symptomatologie de l’ESPT, telles que les 

reviviscences traumatiques. Des auteurs comparent les hallucinations et les reviviscences 

traumatiques dans le fait qu’elles présentent toutes deux des modalités visuelles, auditives, 

cénesthésiques ou olfactives habituellement vécues comme déplaisantes et incontrôlables (66), 

notamment lors d’un premier épisode psychotique aigu (77,263). 

Parmi les facteurs environnementaux à prendre en compte, les dimensions culturelles de 

l’individu peuvent être décrites comme son appartenance ethnique, sa religion, sa spiritualité, 

ses représentations culturelles, ainsi que son histoire migratoire individuelle et familiale. Nous 

avons ainsi vu que la définition même de l’hallucination pouvait varier selon les croyances 

culturelles, n’ayant parfois pas de termes pour les décrire. Cette différence réside en partie 

dans le rapport des cultures avec le concept de « vraie » réalité, conditionnant la 

reconnaissance d’une « fausse » perception. Le sens attribué aux hallucinations varie 

également de façon importante selon les représentations culturelles des individus. L’attribution 

de la cause des manifestations hallucinatoires peut se diriger vers l’existence d’une maladie 
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mentale d’origine biologique ou traumatique, ou vers une origine religieuse, spirituelle ou 

traditionnelle, telle que la présence de « Djinn », comme le décrivait Amadou. 

Ce concept de réalité étant très subjectif, des études qualitatives seraient nécessaires en 

complément des observations anthropologiques détaillées dans ce travail. Les résultats 

montrent néanmoins que l’abord de la question de la nature réelle ou hallucinatoire d’une 

perception peut différencier selon les représentations et la croyance d’un groupe culturel, ceci 

pouvant constituer des bases fondamentales transmises de façon conscientes ou inconscientes 

au fil des générations. En effet, la structuration d’un enfant présuppose la transmission par les 

adultes –et non uniquement les parents, vers lui d’un ensemble cohérent de représentations 

culturelles, notamment par les modalités « d’être avec » lui, et par les modes d’éducation (6,7). 

Ainsi, la manière dont les adultes d’un groupe culturel donné appréhendent le rapport à la 

réalité, face à des expériences hallucinatoires, peut influencer le rapport à la réalité de l’enfant 

et l’adolescent de ce même groupe culturel face à ses hallucinations. De même, il peut y avoir 

une influence importante entre la façon dont les figures parentales attribuent la cause des 

expériences hallucinatoire de leur enfant, et la manière dont ce dernier leur en donne un sens. 

Dans l’analyse de l’influence des facteurs culturels sur les hallucinations chez l’enfant, 

l’adolescent et l’adulte, il est important de différencier ce qui semble relever des facteurs de 

migration, de ce qui serait lié à la culture en soi du sujet et de sa famille. 

 

A. Facteurs migratoires et prévalence des hallucinations  

 

Nous avons vu que de nombreuses études se sont intéressées à la prévalence des 

hallucinations, de symptomatologie psychotique ou de trouble psychotique chez des enfants, 

adolescents et adultes, selon leur origine ethnique. La grande majorité de ces études étaient 

réalisées dans un pays décrit comme « WEIRD », avec une comparaison des sujets d’origine 

occidentale à des sujets provenant de minorité ethnique. Les résultats sont majoritairement en 
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faveur d’une prévalence plus importante d’expériences hallucinatoires chez les sujets 

appartenant à une minorité ethnique, en comparaison aux sujets du groupe ethnique 

majoritaire. Il y a des résultats discordants dans les études auprès d’adolescents (92,223), et la 

prévalence pouvait varier entre les différents groupes de minorité ethnique étudiés. Le statut de 

migrant et d’enfant de migrant est associé à un risque plus important de manifestation 

d’expériences psychotiques, avec une tendance à s’aggraver au fil des générations. Ainsi, la 

différence de fréquence de manifestations hallucinatoires ou psychotiques observées chez les 

sujets de minorité ethnique dans les pays « WEIRD », en comparaison aux sujets du groupe 

ethnique majoritaire, semblerait d’avantage être relié au statut de migrant de première, 

deuxième ou troisième génération plutôt qu’à leur culture en soi. 

Dans ces études, des limites méthodologiques peuvent être retrouvées dans la définition de 

l’ethnicité et l’origine ethnique. Cette ethnicité est décrite de façon hétérogène, par exemple 

selon le lieu de naissance du sujet, celui de ses parents ou ses grands parents, ou selon sa 

couleur de peau. Seulement, l’ethnicité est essentiellement une perception de soit, et elle 

devrait être mesurée par le biais d’un auto-questionnaire, considéré alors comme un « gold 

standard » en recherche transculturelle (176,264). Par ailleurs, l’évaluation de la dimension de 

migration peut présenter des limites, dans la mesure où les éléments importants à prendre en 

compte sont les raisons de l’acte migratoire, qui peut être choisi, planifié, désiré ou vécu 

comme imposé, contraint ou forcé (239). De plus, les expériences de discrimination, les 

difficultés sociales ou le processus d’acculturation sont des éléments nécessaires à évaluer 

dans une situation de migration (264). Afin de pouvoir comparer sur le plan méthodologique les 

études s'intéressant à la prévalence des hallucinations à travers les différentes cultures, il est 

nécessaire selon Bauer et collaborateurs (175) de définir précisément le terme d'hallucination et 

d'utiliser une temporalité comparable (pendant une durée identique pour les études 

prospectives ou à un instant donné). 

 



Page 116 sur 161 

 

L’augmentation du risque de développer un trouble psychotique chez les populations 

migrantes peut être expliquée par une plus grande exposition à des sources de stress liées à 

une adversité sociale. On note parmi ces sources la perte de liens sociaux, ou le 

dysfonctionnement familial. Ces éléments peuvent être reliés en partie au phénomène 

d’acculturation, qui survient lorsque des groupes d’individus de cultures différentes se 

rencontrent, et lorsque des changements s’observent dans les traits culturels d’un des deux 

groupes tels que l’acquisition de croyances, d’habitudes, et de valeurs culturelles du groupe 

dominant, au détriment de ceux minoritaires (265). 

Un dysfonctionnement familial peut résulter de ce phénomène d’acculturation, avec un 

retentissement sur la santé mentale des membres de la famille, notamment des enfants et 

adolescents. Il peut y avoir dans ces familles un écart d’acculturation, aussi appelé distanciation 

d’acculturation familiale, entre les différentes générations, pouvant alimenter des malentendus 

culturels et des conflits. Cette distanciation d’acculturation familiale et ces conflits résultent de 

l’incongruence de valeurs culturelles et de ruptures de communication entre les membres de la 

famille. Ces éléments pourraient être des outils de compréhension partielle de la souffrance 

psychique chez les enfants de migrants. 

Chez les enfants et adolescents migrants, des troubles psychiatriques peuvent émerger 

selon deux situations. Baubet et Moro (266) proposent que « la migration vient révéler une 

pathologie antérieure qui était soit compensée, soit tolérée par l’environnement familial et 

social, et comprise dans le cadre culturel [...] avec des représentations culturelles pouvant 

s’effondrer après la migration ». Certaines pathologies mentales chez l’enfant et l’adolescent 

dans la migration pourrait être mis en sens et fonctionnelles dans leur environnement culturel 

d’origine. La deuxième situation consiste en l’apparition de troubles par le phénomène 

migratoire en soi, les adaptations qu’il nécessite, avec les facteurs de vulnérabilité personnels 

et collectifs pré, per, et post migratoires 

. 
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D’autres auteurs se sont intéressés au lien entre le risque d’émergence d’expériences 

hallucinatoires chez un sujet de minorité ethnique, et son identité ethnique, qui est un aspect 

important de la manière dont le sujet s’adapte face au stress de minorité.  Berry et 

collaborateurs (8) ont ainsi décrit 4 catégories d’identification :  

- l'intégration, qui se définit par l'identification de la personne à la fois avec sa culture 

d'origine et la culture principale du pays hôte ;  

- l'assimilation, qui se caractérise par une haute identification du sujet à la culture 

dominante, au détriment de sa propre culture d'origine ; 

- la séparation, qui est à l'opposé d’une faible identification à la culture dominante, et d’un 

haut niveau d'identification avec sa culture d'origine ; 

- la marginalisation qui se caractérise par une faible identification aux deux cultures.  

Suivant ces catégories, Bouhaddani et collaborateurs (226) ont retrouvé qu’il y avait plus 

d’expériences hallucinatoires chez les adolescents correspondant aux catégories d’identification 

d’assimilation et de marginalisation, en comparaison aux autres catégories. Il y avait donc une 

association entre une faible identification de l’adolescent à sa culture d’origine et un risque plus 

important de manifestations hallucinatoires. 

La migration, avec ses facteurs personnels et collectifs pré, per et post migratoires, la 

nécessité d’adaptation, et le phénomène d’acculturation, semble ainsi avoir une certaine 

influence sur la prévalence des hallucinations chez les enfants et adolescents. 

 

B. Facteurs culturels et expression hallucinatoire 

 

La culture, semble particulièrement modifier l’expression hallucinatoire et le rapport de 

l’individu et de son entourage envers les hallucinations. Les hallucinations peuvent varier dans 

la thématique de leur contenu, en accord avec les attentes locales, leur sens culturellement 
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codé, mais aussi dans leur dimension plus ou moins intrusive et malveillante, notamment par 

leurs injonctions auprès du sujet. Ce contenu peut varier au cours du temps au sein d’un 

groupe culturel donné selon les évolutions temporelles et socio-politiques qu’il peut observer. 

Cela reflète que la culture n’est pas une dimension figée et qu’elle est un processus dynamique, 

en fonction du contexte, du mouvement des populations et des échanges. Outre l’évolution de 

cet environnement culturel, l’affiliation, c’est à dire le processus actif d’inscription dans un 

monde culturel, est propre à chaque individu (12).  

Chez les enfants, l’influence du contexte socio-culturel dans le contenu des expériences 

hallucinatoires peut aussi être constatée dans le cas des compagnons imaginaires. En effet, il 

peut y avoir des différences culturelles dans l’expression hallucinatoire de ces compagnons 

imaginaires qui peuvent être décrits comme un ami imaginaire ou un objet personnifié. Au 

Japon, les enfants décrivent plutôt des objets personnifiés, tandis que les amis imaginaires sont 

relativement rares, en comparaison à d’autres études occidentales (59,267). D’autres auteurs 

proposent que les compagnons imaginaires chez les enfants migrants puissent être un moyen 

de s’insérer dans leur environnement culturel, ayant montré dans leur étude que les enfants de 

minorité ethnique décrivaient des amis imaginaires similaires à eux même (268). 

L’influence des parents est importante dans la façon d’appréhender ces compagnons 

imaginaires, et ceci peut varier selon les cultures. Tandis que les parents occidentaux 

n’induisent pas mais tolèrent que leur enfant joue avec un compagnon imaginaire (59), les 

parents japonais peuvent se montrer plus anxieux devant la présence d’amis imaginaires, 

consultant alors plus facilement un professionnel de santé que si les enfants rapportaient des 

objets personnifiés. Cette acceptation et cette tolérance par les parents de la présence d’un 

compagnon imaginaire selon le contexte socioculturel peut aussi être mis en regard au jeu chez 

l’enfant. Le jeu est en effet une activité culturellement structurée, résultant de différences dans 

les croyances, valeurs transmises et les modes d’éducation des enfants par les parents et 

adultes de leur environnement. La manière dont les adultes autorisent, facilitent et participent 
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au jeu des enfants influence le rôle de ce jeu dans la vie quotidienne (269). Tandis que dans 

certaines cultures, les parents auront tendance à transmettre l’importance de l’imaginaire et la 

créativité au travers du jeu, d’autres cultures passent par le « faire semblant » pour éduquer 

des comportement socialement appropriés et de bonne conduite, ou appréhendent le jeu 

comme une distraction sans y intervenir, ni l’utiliser comme vecteur de transmission (269). 

Cette mise en perspective permet de supposer que les parents et adultes de l’environnement 

culturel de l’enfant auraient une influence sur son expression hallucinatoire. 

Les modalités hallucinatoires varient selon la culture de l’individu, de part son 

environnement culturel et ses croyances religieuses. La religion et la spiritualité d’un sujet, sa 

famille et son groupe culturel sont en effet importants à prendre en compte dans son expression 

hallucinatoire. Il peut y avoir une influence sur le contenu, la modalité mais aussi le contexte 

d’apparition des hallucinations, à travers les croyances et les pratiques spirituelles tels que les 

rituels avec ou sans substance hallucinogènes (270). 

Chez les enfants et adolescents, il semble également y avoir des influences de la religion et 

la spiritualité, intégrées au contexte culturel. (270) propose ainsi que les traditions religieuses, 

faisant partie de la culture de l’enfant, favorisent une structure pour la compréhension par 

l’enfant du monde autour de lui, influençant ainsi sa manière de percevoir la maladie, la mort, la 

santé et la manière de s’adapter aux situations de stress. Les pratiques et croyances 

religieuses semblent ainsi intégrées aux transmissions explicites et implicites de 

l’environnement culturel, par le biais de parents et d’adultes auprès de l’enfant et l’adolescent. 

Ces derniers peuvent appréhender les éléments extérieurs, mais aussi intérieurs tels que leurs 

perceptions sensorielles ou leur souffrance psychique en partie selon les codes culturels 

transmis. 
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C. Facteur de risque et facteur protecteur 

 

Nous avons relevé que la culture peut influencer le rapport du sujet et celui de son 

entourage envers les expériences hallucinatoires, mais aussi dans les soins et ses différentes 

modalités. Il peut ainsi avoir une influence culturelle dans l’appréhension des dimensions 

pathologiques des hallucinations par le sujet et son entourage ; dans les modalités de recours 

au soin ; mais aussi dans l’élaboration diagnostique et la prise en charge thérapeutique. 

Nous pouvons ainsi proposer une description de ces facteurs d’influence de la culture 

comme des facteurs de risque ou des facteurs protecteurs face à l’émergence d’une souffrance 

devant des hallucinations. 

 

1) Facteurs de risque 

 

Les facteurs de risque « culturels » pourraient être décrits comme des éléments d’influence 

culturelle interne au sujet ou provenant de son environnement, augmentant la probabilité de 

développer un trouble psychiatrique  ou de souffrance face à des expériences hallucinatoires. 

Plusieurs éléments peuvent contribuer aux dimensions de facteurs de risque culturels.  

Le vécu négatif des hallucinations par le sujet peut avoir un retentissement émotionnel 

important et être source de souffrance psychique. Ces expériences négatives semblent plus 

importantes chez les sujets dans certaines cultures selon les études relevées, avec notamment 

un vécu d’intrusion et d’incapacité à les contrôler. Ce vécu négatif peut ainsi entrainer un 

retentissement anxieux ou thymique important. 

Le rapport négatif de l’entourage et l’environnement du sujet avec ses hallucinations peut 

également entrainer une souffrance, de part une réaction de rejet ou de stigmatisation. La 

culture semble jouer un rôle dans cette appréhension des hallucinations par les proches du 

sujet, notamment par les niveaux d’émotion exprimée différents selon la culture, sachant que 

les réactions de l’entourage face aux symptômes psychotiques peuvent résulter du rapport de 
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la culture avec la maladie en général. La religion et la spiritualité peuvent aussi aggraver un 

sentiment de culpabilité ou d’auto-punition dans un contexte de manifestations hallucinatoires 

(270). 

La prise en charge diagnostique et thérapeutique des sujets présentant des hallucinations 

peut être négativement influencée par des facteurs culturels et religieux. Les parents peuvent 

par exemple priver leurs enfants de soins médicaux ou les orienter vers des soins non 

bénéfiques, voire nocifs, basés sur des croyances religieuses (270). Dans les situations où les 

hallucinations se manifestent dans le cadre de troubles psychotiques, les différences de recours 

aux soins selon les croyances culturelles ou religieuses peuvent entrainer une augmentation de 

la DPNT du sujet. Bien que l’augmentation de cette DPNT puisse être imputable au manque 

d’accès aux dispositifs de soins spécialisés, elle peut être mise en lien avec le fait de consulter 

dans un premier temps un tradipraticien. L’orientation des sujets vers des tradipraticiens peut 

être expliquée par l’attribution des causes spirituelles ou traditionnelles à des hallucinations par 

le sujet ou son entourage, notamment familial. Dans d’autres situations, les alternatives 

d’explication culturellement codée de symptômes psychotiques par certaines familles, telle que 

la « pensée excessive » décrite  précédemment, peuvent prolonger la DPNT par absence de 

soins prodigués (188). 

La culture peut ainsi être dans certains cas considérée comme un facteur de risque 

d’aggravation d’un trouble psychotique par retard de la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique d’un sujet présentant des hallucinations. Il peut en être de même pour d’autres 

troubles psychiatriques sévères avec une symptomatologie hallucinatoire nécessitant un 

traitement médicamenteux. Cependant, le manque de structures de soins psychiatrique dans 

certains pays, et l’accessibilité des tradipraticiens expliquent également le fait que les sujets se 

dirigent vers eux en premier lieu (194).  

Nous pouvons également aborder la question de la culture comme facteur de risque de 

« misdiagnosis ». La culture pourrait ainsi être considérée comme un facteur de risque dans les 
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situations où la distance culturelle entre le thérapeute et le patient (et probablement sa famille) 

instaure une mauvaise alliance thérapeutique, altérant ainsi l’élaboration d’un diagnostic, 

l’évaluation des facteurs de stress et de projection, et l’orientation du thérapeute. Nous savons 

que les causes de « misdiagnosis » sont la distance culturelle, la variabilité séméiologique des 

troubles psychiatriques, et les CBS (204). 

L’enfance et l’adolescence sont des périodes particulièrement à risque de « misdiagnosis » 

en situation transculturelle devant, la distance culturelle entre le thérapeute, l’enfant et sa 

famille ; les nombreuses comorbidités pouvant être associées aux hallucinations ; et la 

fréquence des hallucinations en contexte physiologique. La question du « misdiagnosis » se 

posait par exemple dans la situation clinique d’Amadou, où la distance culturelle, l’alliance 

thérapeutique précaire, les manifestations hallucinatoires dans un contexte traumatique, 

rendent difficile l’évaluation diagnostique et la prise en charge thérapeutique. 

Des études remettent en cause le fait que le « misdiagnosis » expliquerait l'augmentation de 

l'incidence de trouble psychotique chez les migrants (244), notamment dans les études 

britanniques (271). Lewis et collaborateurs, cités par Sharpley et collaborateurs (271) 

décrivaient notamment que la schizophrénie n’était pas statistiquement surreprésentée si 

l’étude se basait sur l’ethnicité, ni sur la formation des étudiants britanniques. Hicking et 

collaborateurs (272) ont montré dans leur étude anglaise que les psychiatres anglais d’origine 

anglaise diagnostiquaient une schizophrénie chez les patients noirs dans 55% des cas, contre 

52% lors de la réévaluation par les psychiatres anglais d’origine afro-caribéenne. Cependant, 

les deux groupes d’examinateurs étaient d’accord sur le diagnostic dans 55% des cas, ce qui 

montre une différence d’interprétation des éléments cliniques. Des résultats contradictoires par 

ailleurs ont été retrouvés par Radjack et collaborateurs (220), montrant qu’avec une utilisation 

du guide de formulation transculturelle, il y avait significativement moins d’erreurs diagnostiques 

en situation transculturelle par des médecins novices. 
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2) Facteurs protecteurs 

 

La culture pourrait également être considérée dans d’autres contextes comme un facteur 

protecteur de développement de souffrance ou de trouble psychique. Ainsi, selon la culture, un 

sujet peut rapporter des expériences positives avec ses hallucinations, avec une dimension 

relationnelle bénéfique, une guidance utile (163,185), et une source d’aide et d’adaptation face 

aux évènements défavorables au quotidien (186). 

Un rapport positif de l’entourage et la famille du sujet et une meilleure acceptation sociale, 

comme observés dans certaines cultures traditionnelles socio-centrées, peuvent être une forme 

de soutien important. Il peut y avoir aussi dans les cultures où les hallucinations et les 

souffrances psychiques ont une attribution externe une déculpabilisation et une 

déstigmatisation de l’individu et sa famille (159). Par ces vécus positifs personnels, et ce 

soutien par l’entourage du sujet dans certaines cultures, on peut supposer que le 

retentissement thymique ou anxieux sera moindre et que l’adaptation du sujet face à ses 

hallucinations sera plus facile. La pratique religieuse et la spiritualité peuvent permettre par 

ailleurs de donner du sens à un évènement négatif et traumatisant, telles que les hallucinations 

peuvent l’être (270). Gearing et collaborateurs (189) ont mis en évidence dans une revue de 

littérature que la religiosité était associée à une meilleure adhésion aux traitements 

médicamenteux et psycho-sociaux par les sujets atteints de schizophrénie, cette relation 

semble cependant être modérée par le contenu des hallucinations.  

Concernant les soins, les tradipraticiens, les guérisseurs, les marabouts et les autres 

représentants spirituels ont un rôle important dans les sociétés traditionnelles, de part le fait 

qu’ils peuvent soulager une souffrance psychique ou « spirituelle » lorsque celle-ci est 

culturellement codée (160). Il a en effet une confiance des sujets dans ce système de soins 

devant les explications de causes de maladie culturellement plus acceptables que par la 

médecine traditionnelle, et une moindre composante de discrimination devant la maladie 
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mentale (65).  

Lorsque les hallucinations ne s’intègrent pas dans un trouble psychotique ni d’autres 

troubles psychiatriques sévères, le recours du sujet à des soignants en lien avec sa culture ou 

sa religion peut être bénéfique et soutenant dans l’aide qu’ils apportent, en lien avec le sens 

donné aux hallucinations par leurs représentations culturelles. 

D. Limites 

 

Une des limites de ce travail réside dans le fait que la méthodologie consistait en une revue 

d’opinion. Des données ont pu être omises par défaut de sélection ou des erreurs de choix de 

critère de recherche. La recherche bibliographique a en effet été orientée par les estimations de 

la pertinence des critères par l’auteur. 

D’autres limites résident dans l’analyse des résultats, devant la grande variabilité 

méthodologique des études relevées. Les définitions des termes d’hallucination ou d’expérience 

hallucinatoire n’étaient pas homogènes, et l’ethnicité et la migration n’étaient pas décrites de 

manière similaire. Il est ainsi nécessaire d’être prudent dans l’utilisation de cette notion 

d’ethnicité, qui n’est ni la « race », ni le statut de migrant, ni la nationalité, mais qui est un 

concept complexe et imprécis, par nature fluide et mouvant » (Baubet 2013 méthodes en 

recherche transculturelle). Les effets de la culture et la religion sur les hallucinations peuvent 

par ailleurs être corrélés dans les études quantitatives, qui prenaient rarement ces interactions 

en compte dans l’analyse des variables. De plus les effets de la religion sur les hallucinations et 

les troubles psychotiques étaient discordants selon les études, et la définition des dimensions 

de la religion étaient très hétérogènes. Ainsi, les résultats sont difficilement comparables. De 

plus, dans grande majorité des études relevées, les sujets inclus habitaient dans les pays 

« WEIRD », avec un environnement occidentalisé, rendant difficile la comparaison entre les 

populations.  
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E. Evaluation des facteurs culturels devant des hallucinations chez 

l’enfant et l’adolescent  

 

L’évaluation des facteurs culturels dans l’analyse de la phénoménologie hallucinatoire chez 

l’enfant et l’adolescent, nécessite certaines adaptations, de part la situation clinique 

transculturelle.  

La psychiatrie transculturelle apporte des éléments de réponse, par l’appréhension des 

représentations culturelles du sujet devant la souffrance ressentie. Elle utilise la méthode 

complémentariste, se basant sur la théorie de l’ethnopsychiatrie, dans un dispositif spécifique 

où l’interprète médiateur transculturel a un rôle central dans l’expression émotionnelle de 

l’individu et sa famille et dans le lien entre la culture du patient et celle du thérapeute. 

Les représentations de l’interprète par le thérapeute en consultation peuvent aller du rôle de 

traducteur, aux rôles de référent culturel, médiateur, voire co-thérapeute (273). Le travail avec 

un interprète peut questionner le thérapeute en situation transculturelle, et cette réticence (ou 

résistance) (274) peuvent être clairement un frein à l’approche des dimensions culturelle du 

sujet, en l’occurrence de l’enfant ou l’adolescent et sa famille. Ce passage par la langue 

maternelle est en effet indispensable devant le fait qu’exprimer ses émotions ou décrire son 

ressenti est très difficile lorsque la langue maternelle est partiellement maitrisée. Par ailleurs, 

des termes utilisés en psychiatrie (comme « l’hallucination ») n’ont pas forcément d’équivalent 

dans d’autres langues, tout comme certaines façons d’exprimer une souffrance. Un travail de 

médiation transculturelle avec un interprète est alors nécessaire (275), afin de débuter la prise 

en charge par une co-construction d’une vision commune du problème, en clarifiant les 

représentations de chacun des problème et de leurs causes. Ceci permettra la mise en place 

d’un projet thérapeutique partagé en procédant si nécessaire à une négociation sur la manière 

de remédier au problème (202).  

Pour les thérapeutes non formés à la psychiatrie transculturelle, le GFC apporte une aide 
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dans l’évaluation des expériences hallucinatoires du sujet, en s’intéressant à différents aspects 

de ses représentations culturelles (Baubet 2005). Cependant, les items du GFC peuvent être 

peu adaptés ou incomplets dans le cadre de l’évaluation en psychiatrie de l’enfant et 

l’adolescent, qui prend en compte la période développementale, et l’importance de l’influence 

de son entourage familial et social. 

En regard des propositions de Baubet (2005), certaines dimensions culturelles sont 

importantes à explorer pour mieux appréhender la façon dont l’enfant, l’adolescent et sa famille 

interprètent et vivent ces expériences hallucinatoires. Parmi ces dimensions, il y a d’abord à 

questionner l’identité culturelle de l’individu, mais aussi celle de sa famille qui pourrait avoir une 

influence sur la manière dont elle appréhende les hallucinations que présente l’enfant ou 

l’adolescent. L’identité culturelle se caractérise par (Baubet 2005)(204) : 

- le ressenti d’appartenance ou de rejet à un groupe culturel ; 

- les langues maternelles et acquises parlées en intrafamilial, dans ses interactions 

sociales et à l’école ; 

- la relation du patient avec sa culture d’origine par les liens affectifs, sociaux et 

associatifs ; 

Dans cette identité culturelle, l’exploration par le thérapeute de la spiritualité et des pratiques 

religieuses de l’enfant et sa famille est également essentielle pour appréhender leurs influences 

sur les expériences hallucinatoires et leur prise en charge. Moncher et Josephson cités par 

Sexson (270) proposent que le thérapeute explore si le patient et sa famille sont affiliés ou non 

à une croyance religieuse particulière en questionnant :  

- le niveau d'activité et d’implication de l’enfant et la famille dans cette croyance 

religieuse ; 

- jusqu'à quel point la famille reçoit une aide par la communauté religieuse ; 

- quels rituels religieux particuliers sont importants dans la famille ; 
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- les approches de la famille à propos des questions religieuses ou spirituelles que l'enfant 

peut poser à propos des pouvoirs supérieurs, de la mort, de la vie après le mort, afin de 

commencer à comprendre les expériences religieuses de l'enfant. 

L’exploration des dimensions de l’identité culturelle et religieuse du sujet et de sa famille 

pourraient ainsi améliorer la compréhension de l’influence de leur culture sur l’expression des 

hallucinatoires dans l’évaluation diagnostique. Devant les hypothèses d’influence de la culture 

comme facteur de risque ou facteur protecteur de survenue de souffrance ou de trouble 

psychique face à des hallucinations, d’autres éléments devraient être recherchés.  

Sachant que le vécu du sujet et son entourage face aux hallucinations peut être positif ou 

négatif, il est important d’interroger le modèle étiologique des hallucinations selon les 

représentations culturelles du patient et sa famille (Baubet 2005), c’est-à-dire : 

- la façon dont le patient et sa famille nomment les hallucinations ;  

- le sens et les modèles explicatifs qu’ils leur donnent (c’est-à-dire leur cause, leur 

mécanisme, leur évolution attendue et le traitement souhaité) ; 

- quelles démarches thérapeutiques traditionnelles ou religieuses ont été initiées par le 

patient et sa famille par le passé et actuellement ; 

- quelles sont les attentes vis-à-vis des soins conventionnels (s’il y en a). 

Les facteurs environnementaux sont ensuite à évaluer chez l’enfant, l’adolescent et sa 

famille, tels que les facteurs de support et de soutien (notamment face aux expériences 

hallucinatoires), et leur retentissement fonctionnel (Baubet 2005) au sein de la famille, de 

l’école et des interactions sociales avec leurs pairs dans le pays d’accueil. Les facteurs de 

stress peuvent être intégrés dans l’évaluation du parcours migratoire du sujet et de l’histoire 

migratoire de sa famille, sachant que le statut de migrant ou d’enfant de migrant est associé à 

une augmentation de la prévalence de troubles psychotiques, donc d’hallucinations. Les 

éléments à rechercher seraient par exemple (Baubet 2009, Derui, Moro, Benoit 2018) :  
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- les circonstances de départ de l’enfant ou de ses parents, avec les dimensions de choix 

ou de contraintes ; 

- les éventuels traumatismes pré, per ou post migratoires vécus directement ou 

indirectement ; 

- les expériences de stress psycho-social issues des conséquences de la migration, telles 

que le vécu de discrimination (notamment en milieu scolaire), ou les dimensions 

d’acculturation.  

Bien entendu, comme décrits dans le GFC, la relation et la distance culturelle entre le 

clinicien, le patient et sa famille seront importants à prendre en compte avec (204) : 

- l’identité culturelle et l’appartenance religieuse du clinicien ;  

- ses connaissances au sujet de la culture du patient et les éventuels conflits de valeurs 

pouvant exister envers la culture ou la religion du patient et son entourage ; 

- l’histoire des relations entre les groupes culturels du patient et du clinicien. 

Ces éléments sont appréhendés dans la pratique de psychiatrie transculturelle par la prise 

en compte du contre transfert culturel du thérapeute. 

F. Outils psychométriques et recherche en situation transculturelle 

 

L’usage d’outils d’évaluation devant la manifestation d’une symptomatologie psychotique, 

dont hallucinatoire,  doit prendre en compte le contexte culturel du patient. Ainsi, nous avons vu 

que la CAARMS est un outil de dépistage des sujets à ultra haut risque (UHR) psychotique 

(276), traduit dans différentes langues. Deriu, Moro et Benoit (264) se sont intéressées via une 

revue systématique de la littérature, à la manière dont les études de cohortes sur l'UHR 

considèrent la validité de la CAARMS chez les populations migrantes et les minorités 

ethniques. 

Les résultats montrent que les études portent peu d'attention aux questions de validité 
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transculturelle de la CAARMS, recueillant rarement les données à propos de leur langue 

maternelle, origine ethnique, lieu de naissance, ou contexte migratoire. De plus, les difficultés à 

parler la langue dominante du pays hôte était souvent un critère d'exclusion des sujets des 

travaux de recherche. Cette échelle semble donc peu adaptée aux populations migrantes et 

aux minorités ethniques, devant le peu d'étude de validité en condition transculturelle. Les 

auteurs proposent que l'accès aux études de cohorte d'UHR des sujets de minorité ethnique 

aux devrait être amélioré via trois outils principaux : le recrutement d'interprètes lors de 

l'administration de la CAARMS, l'utilisation du GFC, et le recueil des données transculturelles. 

Sur le plan des échelles projectives telles que le test du Rorschach, de la « Patte noire » ou 

du TAT, des recherches se sont interrogées sur l’impact de la migration, de l’acculturation, des 

variations des représentations culturelles sur l’interprétation des résultats qui se basent sur des 

normes jugées universelles (277). Ces tests doivent ainsi, au même titre que les autres 

échelles, être utilisés avec précaution et avec l’intégration des facteurs culturels pouvant 

influencer les réponses du patient. 

D’autres recherches sont nécessaires afin de préciser les différentes dimensions de 

l’influence des facteurs culturels sur les expériences hallucinatoires chez les enfants et 

adolescents. Dans ces recherches portant sur la phénoménologie des hallucinations en 

situation transculturelle il serait nécessaire de respecter des critères méthodologiques adaptés 

aux différents facteurs culturels. Il serait alors important : 

- d’utiliser des outils psychométriques validés en situation transculturelle ;  

- de différentier les facteurs culturels des facteurs migratoires ou socio-économiques ; 

- de favoriser les auto-questionnaires pour l’évaluation de l’identité ethnique du sujet (264); 

- de faire intervenir un interprète médiateur transculturel afin de compenser la distance 

culturelle entre le chercheur et le patient. par l’accès à la langue maternelle et aux 

éléments anthropologiques sur l’expérience vécue par le sujet. 
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Chaque enfant et adolescent se développe à travers des représentations culturelles que 

ses parents et les adultes de son environnement lui ont transmis, directement ou indirectement, 

afin qu’il appréhende le monde d’une certaine manière. Il est nécessaire de prendre en compte 

l’importance de cette culture, au sens anthropologique, parmi les facteurs environnementaux 

influençant les hallucinations de ces enfants et adolescents. Ceci est d’autant plus important 

que ces expériences hallucinatoires ont la complexité de pouvoir se manifester dans le cadre 

physiologique d’une immaturité développementale ou le cadre pathologique d’une souffrance 

psychique pouvant conduire à un trouble avec une dimension transnosographique.  

Les hallucinations pourraient être considérées comme une entité diagnostique à part 

entière devant leur complexité et variabilité, et non uniquement un symptôme psychiatrique. La 

notion même d’hallucination renvoie à la question culturellement codée des limites de la réalité, 

imprégnée des croyances et pratiques traditionnelles et religieuses. D’après les études chez 

l’adulte, la culture, en y intégrant la religion, peut influencer les hallucinations dans leur 

expression et leur phénoménologie, de part leurs modalités, leur contenu, ou leur contexte 

d’apparition.  

Les facteurs culturels peuvent être décrits comme des facteurs de risque, par un rapport 

négatif du sujet face à ses hallucinations, qui peuvent également susciter un rejet de son 

entourage, être source de discrimination par la société, ou conduire à un recours aux soins 

inadapté entrainant une aggravation d’une DPNT dans le cadre d’un trouble psychotique. De 

plus, la distance culturelle entre le thérapeute, le sujet et sa famille, peut entrainer une errance 

diagnostique et des erreurs de prise en charge thérapeutique. Ces facteurs peuvent aussi être 

protecteurs quand ces hallucinations sont perçues positivement par le sujet, avec le soutien de 

son entourage, une acceptation par la société et avec un apaisement de la souffrance 

psychique lors d’un recours aux soins traditionnels dans le cadre de troubles ni sévères ni 

psychotiques.    

Il est par ailleurs important de différencier les influences culturelles des conséquences 
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d’un phénomène migratoire sur la prévalence des troubles psychiatriques, et donc des 

hallucinations, de part le stress psycho-social, l’acculturation, et les traumatismes pouvant en 

résulter chez le migrant ou enfant de migrant.  

Ces influences culturelles et migratoires sur les hallucinations sont aussi présentes chez 

l’enfant et l’adolescent, mais encore trop peu étudiées dans la littérature. Le peu de recherches 

citées dans ce travail laissent supposer des modalités similaires d’influence de la culture dans 

le contenu hallucinatoire, y compris physiologiques de part les compagnons imaginaires ; dans 

le rapport du sujet et son entourage face aux hallucinations ; et dans les modalités de recours 

aux soins.  

L’élaboration diagnostique et la prise en charge thérapeutique en situation transculturelle 

auprès d’enfants et d’adolescents nécessite la prise en compte des éléments culturels du sujet 

et sa famille. La psychiatrie transculturelle avec intervention d’un interprète médiateur permet 

d’aborder la question de l’influence de ces facteurs culturels dans un cadre thérapeutique 

spécifique. Lorsque le thérapeute n’est pas formé à cette discipline, le GFC peut être un outil 

d’aide au diagnostic, mais nécessiterait une adaptation aux dimensions familiales et 

développementales chez l’enfant et l’adolescent. Les outils d’évaluation psychométriques 

nécessiteraient également une adaptation afin d’assurer leur validité dans les situations 

transculturelles 

D’autres recherches sont enfin nécessaires afin de mieux comprendre les différentes 

dimensions de l’influence de ces facteurs culturels sur les hallucinations chez l’enfant et 

l’adolescent, et ainsi améliorer l’élaboration diagnostique et l’orientation thérapeutique.  
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Résumé  

Contexte : Les hallucinations chez l’enfant et l’adolescent sont complexes à évaluer devant leurs 

manifestations cliniques variées allant d’une expérience physiologique en période 

développementale à un symptôme transnosographique. La culture, au sens anthropologique, 

comprenant la religion, est un facteur environnemental important à prendre en compte dans 

l’évaluation des hallucinations. L’objectif est ici de réaliser un état des lieux des connaissances sur 

l’influence des facteurs culturels sur les hallucinations chez l’enfant et l’adolescent.  

Méthode : Nous avons réalisé une revue d’opinion devant le peu d’études relatives à cette 

question dans la littérature et la grande variété des termes se rapportant à la culture et aux 

hallucinations. Nous avons sélectionné des critères jugés pertinents en lien avec les facteurs 

culturels et les hallucinations chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte. Les messages forts issus des 

travaux chez l’adulte et la discussion d’un cas clinique permettront une réflexion théorico-clinique 

en lien avec l’objectif. 

Résultats : Chez l’adulte, il y a une influence de la culture et la religion sur plusieurs composantes 

des hallucinations : leurs modalités sensorielles ; leur apparition ; leur contenu ; le rapport du sujet 

et son entourage avec les elles ; et les modalités de recours aux soins devant leur survenue. La 

fréquence des hallucinations varie selon l’origine ethnique des sujets dans les pays occidentaux. 

Chez l’enfant et l’adolescent, on retrouve une variation de la fréquence des hallucinations selon 

l’origine ethnique, une influence de la culture sur les hallucinations dissociatives, les compagnons 

imaginaires, et dans le recours au soin. Le cas clinique révèle des difficultés d’orientation 

diagnostique et thérapeutique en situation transculturelle, au risque d’un « misdiagnosis » devant 

des hallucinations en contexte traumatique.  

Conclusion : La prévalence des expériences hallucinatoires et psychotiques semblet plutôt 

influencée par le statut de migrant du sujet que par sa culture en soi. Les hallucinations peuvent 

être considérées comme une entité diagnostique dont l’expression est influencée par les facteurs 

culturels, qui pourraient aussi être des facteurs de risque ou protecteurs de souffrance ou de 

trouble psychiatrique. La psychiatrie transculturelle ou l’usage d’un guide de formulation culturelle 

adapté à l’enfant et l’adolescent pourrait améliorer l’élaboration diagnostique et les soins devant 

des hallucinations.  
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